| 1 АММО 124° - FASC. 1 GENNAIO - FEBBRAIO 1974 


СОВЕ SA 


A 
„acio Storico T 


GIORNALE" 75. 
DI Tr 


MEDICINA MILITARE 


PUBBLICAZIONE BIMESTRALE 


DIREZIONE REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE 
VIA S. STEFANO ROTONDO, 4 - ROMA 


LL... Spedizione in abb. post. - Gruppo IV 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


SOMMARIO 


Convegno internazionale a Fiuggi sull'educazione sanitaria nelle FF.AA. . 


Улик C. R.: Quality of red cell transfusions (Qualità delle trasfusioni di globuli 
Oa AE AA eng 


Favuzzi E., Tucciarone R.: La riabilitazione del politraumatizzato della strada 
nell'ambiente militare 1973 PV. c 


Favuzzi E., Campana F. P., De Antoni E., Teatini A.: Problemi di tecnica nella 
chirurgia della parotide . È ү Р 


Marrer G., Viotante A., DeL Gosso V., Bazzicaruro P., Soria A.: Studio sul- 
l'azione tossica delle dimetil - nitroso- amine: determinazione della DLy nel 
ratto albino 


ZaworELLI F.: L'urgenza medica in pncumologia 
BiancaLana L.: L'urgenza nelle lesioni traumatiche del diaframma 
Darte Ore G.: L'urgenza chirurgica in neurologia . 


Мизплл C., Favuzzi E., Tueciarone R.: Cupruria c neoplasie delle ossa . 
RECENSIONI DI LIBRI . 

RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI . 

SOMMARI DI RIVISTE MEDICO - MILITARI 


NOTIZIARIO: 


Notizie tecnico - scientifiche . с ford ма а ен NIMM 
L'antigene Australia persiste in acqua fino al 16° giorno - Ripercussioni psicologiche in 
mogli di pazienti con infarto del miocardio - Misurazione della pressione arteriosa in 
elicottero - Il servizio sanitario integrale in via di realizzazione in Svizzera - Edema pol- 
monare e morte da superdosaggio di eroina - Miele nelle piaghe da decubito - Crisi 
convulsive gccidentali non - epilettiche. 


Conferenze 
Notizie militari 


Necrologi 


125 


127 
128 


129 


ANNO 124° - FASC. 1 GENNAIO - FEBBRAIO 1974 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


I CONVEGNO INTERNAZIONALE A FIUGGI 
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QUALITY OF RED CELL TRANSFUSIONS 
(Qualità delle trasfusioni di globuli rossi) 


Com. C. R. Valeri, MC, USNR 


The criteria used to evaluate the 
clinical acceptability of liquid- and 
freeze - preserved human red cells are 
listed in Table I. Compatible blood 
free of the Australia antigen, malaria, 
cytomegalovirus, and other infectious 
diseases should be transfused. Ideally, 
the blood should be collected in hepa- 
rin and stored at room temperature 
for no more than 4 hours. Since fresh 
whole blood often is not available, 
liquid- and freeze- preserved pro- 
ducts serve as the best substitutes. 


The practice of storing whole blood 
in either acid-citrate-dextrose (ACD) 
or citrate-phosphate-dextrose (CPD) 
at 4 C for up to 3 weeks before trans- 
fusion is no longer considered accep- 
table by many investigators. Although 
posttransfusion survival of red cells, 
albumin, gamma globulin, and fibri- 
nogen are adequately maintained, si- 


1 criteri seguiti per valutare l'accet- 
tabilità clinica di globuli rossi umani 
allo stato liquido e conservati median- 
te refrigerazione sono riportati nella 
tavola n. 1. Il sangue compatibile, li- 
bero da antigene Australia, malaria, 
virus citomegalico e da altre malattie 
infettive dovrebbe essere trasfuso. In 
condizioni ideali il sangue dovrebbe 
essere raccolto in eparina e mantenuto 
a temperatura ambiente per un perio- 
do non superiore alle 4 ore. Poiché 
spesso il sangue intero fresco non 
è disponibile, i prodotti liquidi e 
conservati mediante refrigerazione 
rappresentano i migliori succedanei. 

La conservazione del sangue intero 
o in acido- citrato - destrosio (ACD ) 
o in citrato - fosfato - destrosio ( CPD ) 
a 4°C sino a un massimo di 3 setti- 
mane prima della trasfusione non è ri- 
tenuta più accettabile da molti ricerca- 
tori. Sebbene la sopravvivenza post- 
trasfusionale dei globuli rossi, delle al- 
bumine, delle gamma globuline e del 


* Conferenza tenuta all'Ospedale Militare Principale di Roma il 9 ottobre 1973. 

Il presente lavoro è stato finanziato dalla Marina degli Stati Uniti. 

Le opinioni o le asserzioni in esso contenute sono dell'Autore e non devono in 
alcun modo essere ritenute ufficiali o rispecchianti i punti di vista del Dipartimento 
della Marina o del Servizio Navale in genere. 


TABLE I 


TAVOLA I 


CRITERIA FOR LIQUID - 
AND FREEZE - PRESERVATION 
OF HUMAN RED CELLS 


. - 24- hour posttransfusion survival. 
2. - Oxygen transport function. 


3. - Spontaneous hemolysis (extracel- 
lular potassium, supernatant he- 
moglobin). 


- Amorphous debris—microaggre- 
gates (red cell, white cell, and 
platelet products; di - 2 - ethylhe- 
xyl phthalate ester; lipoprotein - 
fibrin complex). 


ES 


. - Toxicity of additives and anti- 
coagulants used for preservation. 


I 


6. - Effects of white cells, platelets, 


protein and nonprotein substan- 
ces in the blood. 


7. - Risks of homologous serum jaun- 
dice, malaria, and cytomegalo- 
virus. 

8. - Sterility and pyrogenicity. 


CRITERI PER LA CONSERVAZIONE 
DI GLOBULI ROSSI UMANI 
ALLO STATO LIQUIDO 
E MEDIANTE REFRIGERAZIONE 


т. - Sopravvivenza post - trasfusionale 
in 24 ore. 


N 


Funzione di trasporto dell'ossi- 
geno. 


Emolisi spontanea (potassio ex- 
tracellulare, emoglobina superna- 
tante). 


ч 


+ 


Accumuli amorfi di microaggre- 
gati (prodotti di globuli rossi, 
globuli bianchi e piastrine; estere 
di di- 2 - etilexilftalato; comples- 
so lipoproteine - fibrina). 


Tossicità degli additivi e degli 
anticoagulanti usati per la con- 
servazione. 


^ 


е 


Effetti nel sangue dei globuli 
bianchi, delle piastrine, delle so- 
stanze proteiche e non proteiche. 


Rischi dell’ittero da siero omolo- 
go, della malaria e del virus cito- 
megalico. 


N 


8. - Sterilità e pirogenicità. 


gnificant deterioration of Factors V 
and VIII, platelets, granulocytes, and 
red cell oxygen transport function 
occurs (figs. 1 - 4). 


fibrinogeno si mantenga adeguata, si 
verifica un significativo deterioramen- 
to dei Fattori V e VIII, delle piastri- 
ne, dei granulociti e della funzione 
di trasporto dell'ossigeno dei globuli 


rossi (figg. 1-4). 
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FIGURE | 


24-hour posttransfusion survival and lifespan of red cells stored at 4 C in either acid- 
citrate - dextrose (ACD) or citrate - phosphate - dextrose (CPD) for up to 3 weeks either 
as whole blood or as red cell concentrates. [1] 
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FIGURA 1 


Sopravvivenza post - trasfusionale nelle 24 ore e durata della vita di globuli rossi con- 
servati a 4°C in acido -citrato -destrosio (ACD) о în citrato -fosfato - destrosio (CPD) 
per un periodo sino a 3 settimane o come sangue intero o come globuli rossi con- 
centrati [1]. 
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FIGURE 2 


A schematic diagram of the 24- hour posttransfusion survival value and red cell affinity 
for oxygen of red cells stored in ACD or CPD at 4 C. 
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FIGURA 2 


Figura schematica del valore di sopravvivenza post -trasfusionale nelle 24 ore e del- 
l'affinità per l'ossigeno di globuli rossi conservati in ACD o in CPD a £C. 
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FIGURE 3 


A schematic diagram of the deterioration of plasma protein following storage of whole 
blood in ACD or CPD at 4 C for up to 21 days. 
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Figura schematica del deterioramento delle proteine plasmatiche dopo conservazione 
del sangue intero in ACD o in CPD a 4°C per un periodo sino a 21 giorni. 
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FIGURE 4 


A schematic diagram of the deterioration of platelets, granulocytes, and lymphocytes 
following storage of whole blood in ACD or CPD at 4 C for up to 21 days. 
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FIGURA 4 


Figura schematica del deterioramento delle piastrine, dei granulociti e dei linfociti dopo 
conservazione del sangue intero in ACD o in CPD a 4°C per un periodo sino a 21 giorni. 


PREPARATION OF BLOOD COMPONENTS. 


Whole blood is used when it is ne- 
cessary to maintain blood volume and 
increase the oxygen - carrying capa- 
city of the circulating blood. Whole 
blood may produce a number of ad- 
verse reactions that cannot always be 
detected with the technics now used 
for crossmatching. Such reactions 
may be triggered by antigens in white 
cells and platelets, by isoagglutinins, 
by the anticoagulant preservative, or 
by protein and nonprotein plasma fac- 
tors. [1] To avoid these reactions 
and to determine the best use of our 
limited supply of blood, the physio- 
logy of red cells and platelets has been 
examined, and largescale develop- 
ment of plasma fractionation methods 
has been undertaken. This concept 
of component therapy involves sepa- 
ration and storage of cellular and pla- 
sma components shortly after collec- 
tion (fig. 5). Serial or continuous cen- 
trifugation is necessary to separate the 
red cell and platelet concentrates from 
platelet- poor plasma. [2-6]. 


Blood collected in either heparin, 
ACD, or CPD and stored at room 
temperature (22 C) for not more than 
4 hours is considered to be « fresh 
blood », and is the best replacement 
of acute blood loss. During this time 
there is only minimal damage to red 
cells, platelets, and plasma proteins. 
When the blood is collected in a mul- 
tiple plastic bag system and is not 
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PREPARAZIONE 
SANGUE. 


DEI COMPONENTI DEL 


Il sangue intero viene usato quando 
è necessario mantenere il volume san- 
guigno ed aumentare la capacità di 
trasporto dell'ossigeno del sangue cir- 
colante. Il sangue intero può provoca- 
re un numero di reazioni dannose che 
non sempre possono essere previste 
mediante le tecniche attualmente in 
uso per le prove crociate. Tali reazio- 
ni possono essere provocate da antige- 
ni nei globuli bianchi e nelle piastri- 
ne, da isoagglutinine, dalla sostanza 
conservante anticoagulante o da fa 
tori plasmatici proteici e non proteici 
[1]. Allo scopo di evitare tali reazioni 
e di determinare il migliore uso possi- 
bile delle nostre limitate disponibilità 
di sangue, è stata studiata la fisiologia 
dei globuli rossi e delle piastrine ed è 
stato intrapreso uno sviluppo su larga 
scala dei metodi di frazionamento del 
plasma. Questo concetto di terapia 
comporta la separazione e la conserva- 
zione dei componenti cellulari e pla- 
smatici del sangue subito dopo il pre- 
lievo (fig. 5). Una centrifugazione a 
cicli o continua è necessaria per sepa- 
rare i concentrati di globuli rossi e di 
piastrine del plasma povero di pia- 
strine [2-6]. 


Il sangue raccolto in eparina, in 
ACD o in CPD e conservato a tempe- 
ratura ambiente (22°) per non più di 
4 ore viene considerato « sangue fre- 
sco» e costituisce la migliore sostitu- 
zione in caso di perdite acute di san- 
gue. In questo caso si verifica soltanto 
un danno minimo dei globuli rossi, 
delle piastrine e delle proteine plasma- 
tiche. Quando il sangue viene raccol- 


IO 
FIGURE 5 


Comparison of preserved whole blood and preserved components of whole blood. Within 
4 hours of storage at room temperature (22 C), platelet concentrates, red cell concentrates, 
and plasma proteins can be isolated from whole blood, and the components individually 
preserved using liquid and freezing procedures. 
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FIGURA 5 


Confronto fra sangue intero conservato e componenti del sangue intero conservati. 
Entro 4 ore di conservazione a temperatura ambiente (22°C), concentrati di piastrine, 
concentrati di globuli rossi e proteine plasmatiche possono essere isolati dal sangue 
intero ed i singoli componenti possono essere conservati usando procedimenti mediante 
liquidi o mediante congelamento. 


transfused within 4 hours of collec- 
tion, it can be separated into its com- 
ponents and prepared for freeze - pre- 
servation (fig. 5). 


It is common practice in Europe to 
collect blood in glass containers, and 
to use plastic bags for collection and 
preparation of platelet concentrates 
and for plasmapheresis of donor 
blood. We in the U. S., on the other 
hand, use plastic containers for blood 
collection simply because they make 
preparation of blood components 
casier. With a system utilizing three 
plastic bags, it is a simple matter to 
separate red cell concentrates, platelet 
concentrates, and plasma from whole 
blood. It is a fairly expensive proce- 
dure, however. 


The plasticizers used in polyvinyl 
chloride bags have been reported to 
be potentially toxic. Jaeger and Rubin 
have reported that phthalate esters 
accumulate in blood stored in such 
bags. [7] One of these phthalate 
esters, di (2-ethylhexyl) phthalate 
(DEHP), has been isolated from liver, 
lung, and other tissues at postmortem 
examination of patients who had re- 
ceived transfusions. The substance 
has also been found in tissues of pa- 
tients who had not received transfu- 
sions. There are no hard data avai- 
lable to show that DEHP actually 
causes damage to red cells, platelets, 
lymphocytes, or plasma proteins. 
Most of the reported data have been 
obtained by tissue culture studies. 
Because the polyvinyl chloride plasti- 
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to in un sistema multiplo di contem- 
tori di plastica e non viene trasfuso 
entro 4 ore dal prelievo, esso può es- 
sere separato nei suoi componenti e 
preparato per la conservazione me- 
diante refrigerazione (fig. 5). 

In Europa è pratica comune racco- 
gliere il sangue in contenitori di vetro 
ed usare contenitori di plastica per la 
raccolta e la preparazione di concen- 
trati di piastrine e per la plasmaferesi 
del sangue del donatore. D'altra parte 
noi, negli Stati Uniti, adoperiamo 
contenitori di plastica per la raccolta 
del sangue semplicemente perché essi 
rendono più facile la preparazione dei 
componenti del sangue. Mediante un 
sistema che utilizzi tre contenitori di 
plastica, è molto semplice separare dal 
sangue intero concentrati di globuli 
rossi, concentrati di piastrine e pla- 
sma. Tale procedura, però, è alquan- 
to costosa. 

E' stato riferito che i plastificanti 
usati nei contenitori di cloruro di po- 
livinile sono potenzialmente tossici. 
Jaeger e Rubin hanno riferito che gli 
esteri di ftalato si accumulano nel san- 
gue conservato in tali contenitori [7]. 
Uno di questi esteri di ftalato, il di 
(2 - etilexil) ftalato (DEHP), è sta- 
to isolato dal fegato, dai polmoni e da 
altri tessuti all'esame necroscopico di 
pazienti che avevano ricevuto trasfu- 
sioni. La sostanza è stata anche tro- 
vata im tessuti di pazienti che non 
avevano ricevuto trasfusioni. Attual- 
mente non esistono dati sicuri per di- 
mostrare che il DEHP provoca dan- 
no ai globuli rossi, alle piastrine, ai 
linfociti о alle proteine plasmatiche. 
La maggior parte dei dati riferiti sono 
stati ottenuti mediante studi di cultu- 
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cizers are considered to be potentially 
toxic, several commercial companies 
have developed bags of inert materials 
such as Teflon, bioriented polyolefin 
(Hemoflex), and polyethylene. These 
are more expensive to buy, and addi- 
tional expenses are incurred for dispo- 
sable software for the collection and 
the hardware used for mechanical 
separation. 


DETECTION OF SERUM HEPATITIS. 


In an attempt to curb the transmis- 
sion of homologous serum jaundice, 
current regulations demand that all 
blood be tested for the presence of 
the Australia antigen. A test that is 
simple, sensitive, specific, and rapid 
is being sought. [8-12] The coulte- 
relectroosmophoresis method, a sim- 
ple and moderately sensitive technic, 
takes about 2 hours. The radio - im- 
munoassay is at least 100 times more 
sensitive but it takes about 20 hours. 
Morcover, there is some doubt as to 
whether its sensitivity is specific for 
the Australia antigen. Obviously, if 
the Australia antigen test takes longer 
than 4 hours, the blood must be stored 
at 4 C, and at that temperature dete- 
rioration of platelets, granulocytes, 
and certain plasma proteins occurs 


(figs. 3, 4). 


BLOOD FILTERS. 


Pulmonary insufficiency in patients 
who have received massive blood 


re di tessuti. Poiché i plastificanti del 
cloruro di polivinile sono considerati 
potenzialmente tossici, molte ditte 
commerciali hanno approntato conte- 
nitori di materiali inerti, come il Te- 
flon, il poliolefin (Hemoflex) ed il 
polietilene. Questi contenitori sono 
più costosi e si sono dovute affrontare 
ulteriori spese per il materiale non 
riadoperabile, necessario per la rac- 
colta, e per le attrezzature usate per 
la separazione meccanica. 


PREVENZIONE DELL'EPATITE DA SIERO. 


Allo scopo di prevenire la trasmis- 
sione dell'ittero da siero omologo, i 
regolamenti in vigore prescrivono che 
in ogni campione di sangue deve es- 
sere ricercato l'antigene Australia. Si 
è attualmente alla ricerca di un me- 
todo semplice, sensibile, specifico e 
rapido. Il metodo della cultura - elet- 
tro - osmoforesi, dalla tecnica sempli- 
ce e moderatamente sensibile, richie- 
de circa due ore. Il metodo radio - 
immunologico è almeno cento volte 
più sensibile, ma la sua esecuzione ri- 
chiede circa venti ore. Inoltre sussiste 
qualche dubbio circa il fatto che la sua 
sensibilità sia specifica per l'antigene 
Australia. Naturalmente se la ricerca 
dell'antigene Australia richiede più di 
4 ore, il sangue deve essere conservato 
4 4'C e a tale temperatura si verifica 
un deterioramento delle piastrine, dei 
granulociti e di alcune proteine pla- 
smatiche (figg. 3 e 4). 


FILTRI PER IL SANGUE. 


L'insufficienza polmonare che si ve- 
rifica in pazienti che hanno ricevuto 


b 


transfusions may well be due to em- 
bolization of microaggregates of pla- 
telets, leukocytes, and amorphous de- 
bris from stored blood. After trans- 
fusion through a 170- micron filter, 
there was a significant stepwise reduc- 
tion in the screen filtration pressure 
from central venous, to arterial, to 
peripheral venous blood drawn simul- 
taneously from these sites. [13] "These 
ata suggest that the infused debris 
was removed mainly by the pulmo- 
nary and peripheral microcirculation. 
Although less debris is infused. with 
small-pored filters, most clinicians 
prefer the largerpored filters because 
they allow more rapid infusion. 


Solis and Gibbs have reported that 
the т70 - micron filter works more 
efficiently when stored blood is cen- 
trifuged before administration. [14] 
Apparently, centrifugation causes lar- 
ger particles to form from smaller 
ones, and these are retained in the 
170 - micron filter. 


When red cells that have been stored 
with hematocrit values of about 70 
V% are not washed before transfu- 
sion, they must be administered with 
external pressure either through а 
standard filter with 170 microns or 
through a microaggregate filter with 
40 microns. When the nonwashed 
red cells have hematocrit values of 
about до V7; they must be diluted 
before transfusion or they will not 
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trasfusioni massive di sangue può es- 
sere certamente dovuta alla emboliz- 
zazione di microaggregati di piastri- 
ne, di leucociti o di agglomerati amor- 
fi del sangue conservato. Dopo trasfu- 
sione attraverso un filtro di 170 mi- 
cron, si verificava una significativa ri- 
duzione graduale della pressione del- 
la membrana di filtrazione dal sangue 
venoso centrale a quello periferico ar- 
terioso e venoso prelevati simultanea- 
mente dai rispettivi vasi [13]. Questi 
dati fanno ritenere che gli agglome- 
rati infusi fossero rimossi principal- 
mente dalla microcircolazione polmo- 
nare e periferica. Sebbene con i filtri 
a piccoli pori vengano infusi meno ag- 
glomerati, la maggior parte dei clinici 
preferiscono i filtri a pori più larghi 
poiché essi consentono una infusione 
più rapida. 

Solis e Gibbs hanno riferito che il 
filtro di 170 micron agisce più effi- 
cacemente quando il sangue conser- 
vato viene centrifugato prima della 
somministrazione |14]. Apparente- 
mente la centrifugazione fa sì che gli 
agglomerati più piccoli si riuniscano 
per formare agglomerati più grandi, 
che vengono trattenuti dal filtro di 
170 micron. 

Quando i globuli rossi che sono sta- 
ti conservati con un valore ematocrito 
di circa уо V^; non vengono lavati 
prima della trasfusione, essi devono 
essere somministrati con pressione 
esterna o attraverso un filtro standard 
di 170 micron o attraverso un filtro 
a microaggregati di 40 micron. Quan- 
do i globuli rossi non lavati hanno un 
valore ematocrito di circa до V%, essi 
devono essere diluiti prima della tra- 
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pass easily through the standard 170 - 
micron filter. 


Clottable material accumulates in 
blood during storage at 4 C. This 
results from deterioration of white 
cells, platelets, and plasma lipopro- 
teins and is related to the accumula- 
tion of the plasticizer di (2-ethylhexil) 
phthalate (DEHP) that is leeched 
from the polyvinyl chloride plastic 
bag. [7, 13-17] McNamara et al 
[13] have suggested that some of this 
clottable material passes through the 
170-micron filter and is removed 
through the lung, sometimes produc- 
ing pulmonary insufficiency. Micro- 
aggregate filters may help to solve 
this problem and they are being in- 
vestigated. In the meantime, if pla- 
telets are separated from the blood 
within 4 hours of collection, some of 
this risk may be reduced. 


WHOLE BLOOD AND BLOOD COMPONENTS 
IN THE TREATMENT OF ACUTE BLOOD 
LOSS. 


Blood volume often is reduced acu- 
tely during surgery. Hypovolemia 
produces a decrease in perfusion of 
organs which, in turn, leads to aci- 
dosis and tissue hypoxia. Usually he- 
mostasis is maintained by adeguate 
surgical suturing of bleeding vessels 
as well as by activation of the platelets 
and the coagulation system. When 
clotting is accompanied by acidosis, 
stasis, and hypoxia as a result of hypo- 
volemia, disseminated intravascular 


sfusione altrimenti non passano facil- 
mente attraverso il filtro standard di 
170 micron. 

Durante la conservazione a 4°C, nel 
sangue si accumulano dei grumi. Essi 
derivano dal deterioramento dei leu- 
cociti, delle piastrine e delle lipopro- 
teine plasmatiche: tale fenomeno vie- 
ne messo in relazione all'accumulo del 
plastificante di (2-etilexil) ftalato 
(DEHP), che viene messo in libertà 
dal contenitore in plastica di polivinil 
cloruro |7, 13-17]. McNamara ed 
altri autori [13] hanno riferito che 
qualche grumo passa attraverso il fil- 
tro di 170 micron e viene trattenuto 
nei polmoni, producendo talvolta in- 
sufficienza polmonare. 1 filtri а mi- 
croaggregati possono aiutare a risol- 
vere tale problema e sono in corso ri- 
cerche sull'argomento. Nello stesso 
tempo il rischio può essere alquanto 
ridotto se le piastrine vengono sepa- 


rate dal sangue entro 4 ore dal pre- 
lievo. 


SANGUE INTERO E COMPONENTI DEL SAN- 
GUE NEL TRATTAMENTO DI EMORRAGIE 
ACUTE. 


Il volume sanguigno si riduce spes- 
so în maniera acuta durante gli inter- 
venti chirurgici. L'ipovolemia produ- 
ce una diminuzione della perfusione 
degli organi che, a sua volta, conduce 
all’acidosi ed alla ipossia tissulare. 
Normalmente l'emostasi viene assicu- 
rata da una adeguata sutura chirurgi- 
ca dei vasi sanguinanti ed anche dal- 
l'attivazione delle piastrine e del siste- 
ma di coagulazione. Quando la for- 
mazione di grumi viene accompagna- 


coagulation may occur. Both the de- 
gree of blood loss and the duration 
of the hypovolemic shock influence 
the changes in coagulation factors and 
in platelets. Treatment of acute blood 
loss may include transfusion of red 
cells to increase the oxygen - carrying 
and releasing capacity of the blood. 


Patients in hemorrhagic shock are 
treated with either colloid or crystal- 
loid solutions initially to restore pla- 
sma volume. Colloid solutions such 
as albumin, plasma, dextran, and ge- 
latin solution have been recommen- 
ded because of their ability to main- 
tain fluid within the intravascular 
space. Crystalloid solutions such as 
sodium chloride and Ringer's lactate 
solution have also been used, although 
their osmotic effects are transient. 
Restoring the plasma volume and the 
oxygen - carrying and releasing capa- 
city of the blood must be the initial 
goal in treating hypovolemia. Addi- 
tional treatment with platelets and 
coagulation factors may be required, 
depending upon the magnitude of 
blood loss, the duration of shock, and 
the solutions and blood products used. 


During surgery patients may requi- 
re red cells, platelets, or plasma pro- 
teins to correct red cell mass deficits, 
thrombocytopenia, plasma опсойс 
pressure, or coagulation factors. [18, 
19] Liquid or previously frozen red 
cell concentrates have been used to- 


us 


ta da acidosi, stasi ed ipossia come ri- 
sultato dell'ipovolemia, si possono ve- 
rificare  coagulazioni intravascolari 
disseminate. Sia il grado della perdita 
ematica che la durata dello shock ipo- 
volemico influenzano i cambiamenti 
dei fattori della coagulazione e delle 
piastrine. Il trattamento delle emor- 
ragie acute può comprendere la tra- 
sfusione di globuli rossi per aumen- 
tare la capacità di trasporto e di ces- 
sione di ossigeno del sangue. 

I pazienti in stato di shock emor- 
ragico vengono trattati inizialmente 
con soluzioni colloidali o cristalline 
per ricostituire il volume plasmatico. 
Le soluzioni colloidali come l'albumi- 
na, il plasma, il dextran e le soluzioni 
di gelatina sono state raccomandate 
per la loro capacità di mantenersi flui- 
de nello spazio intravascolare. Sono 
state anche usate soluzioni cristalline 
come quella di cloruro di sodio e di 
lattato di Ringer, sebbene i loro effet- 
ti osmotici siano transitori. Il fine ini- 
ziale nel trattamento dell'ipovolemia 
deve essere la ricostituzione del volu- 
me plasmatico e della capacità di tra- 
sporto e di cessione di ossigeno del 
sangue. Un trattamento aggiuntivo 
con piastrine e fattori della coagula- 
zione può essere necessario in rappor- 
to alla quantità della perdita di san- 
gue, alla durata dello shock ed alle so- 
luzioni e prodotti di sangue adope- 
rati. 

Durante l'intervento. chirurgico i 
pazienti possono richiedere globuli 
rossi, piastrine o proteine plasmatiche 
per correggere i deficit della massa di 
globuli rossi, la trombocictopenia, la 
pressione oncotica del plasma o i fat- 
tori della coagulazione |18 - 19]. Con- 
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gether with crystalloid or colloid so- 
lutions to replace blood loss. Liquid - 
stored concentrated red cells with he- 
matocrits of 70 V% contain only one - 
third as much fibrinogen, gamma 
globulin, and albumin as liquid- 
stored whole blood (frg. 3). But the 
posttransfusion survival and oxygen 
transport function are similar in both. 
The U. S. Navy has reported favo- 
rable results using previously frozen 
washed red cell concentrates together 
with crystalloid and colloid plasma 
volume expanders in the treatment of 
patients in hemorrhagic shock. [20, 
21] 


Blood loss in hemorrhagic shock is 
usually replaced by preserved red cells 
and not by fresh whole blood. [1, 22] 
For this reason, it is imperative that 
the number of irreversibly damaged 
red cells produced by the preservation 
procedure be known. After storage 
at 4 C for 1 week about 90% of the 
red cells remain viable, after 2 weeks 
about 80%, and after 3 weeks about 
70% (fig. 1). Thus, when preserved 
red cells are transfused to a patient 
who has lost 5 units of blood, only 
4.5 units will be replaced by the trans- 
fusion of 5 units of red cells stored 
at 4 C for т week. Only 4 units will 
be replaced by the transfusion of 5 
units of red cells stored at 4 C for 1 
week. Only 4 units will be replaced 
by the transfusion of 5 units of red 
cells stored at 4 C for 2 weeks, and 
only 3.5 units will be replaced by the 


centrati di globuli rossi liquidi o pre- 
viamente refrigerati sono stati usati 
insieme con soluzioni saline o colloi- 
dali per ricostituire le perdite di san- 
gue. I globuli rossi concentrati con- 
servati allo stato liquido con emato- 
crito di 70 V° contengono soltanto 
un terzo di fibrinogeno, gamma - glo- 
bulina ed albumina in rapporto al 
sangue intero conservato allo stato 
liquido (fig. 3). Però la sopravviven- 
za post - trasfusionale e la funzione di 
trasporto dell'ossigeno sono simili in 
entrambi i prodotti. La Marina degli 
Stati Uniti ha riferito favorevoli ri- 
sultati conseguiti mediante l'uso. di 
concentrati di globuli rossi lavati e 
previamente refrigerati insieme a suc- 
cedanei del plasma salini e colloidali 
nel trattamento di pazienti in stato di 
shock emorragico |20-21]. 

La perdita di sangue nello shock 
emorragico viene abitualmente rico- 
stituita mediante globuli rossi conser- 
vati e non con sangue fresco intero 
[1-22]. Per questo motivo è indi- 
spensabile conoscere il numero di glo- 
buli rossi danneggiati irreversibilmen- 
te dalla procedura di conservazione. 
Dopo conservazione a 4°C per una 
settimana circa il 90% dei globuli 
rossi rimane vitale, dopo due settima- 
ne circa l'80% e dopo tre settimane 
circa il 70% (fig. 1). Pertanto, quan- 
do globuli rossi conservati vengono 
trasfusi ad un paziente che ha perdu- 
to 5 unità di sangue, soltanto 4,5 uni- 
tà saranno reintegrate dalla trasfusio- 
ne di 5 unità di globuli rossi conser- 
vati a 4°C per una settimana. Soltan- 
to 4 unità saranno reintegrate dalla tra- 
sfusione di 5 unità di globuli rossi 
conservati a 4°C per due settimane e 


transfusion of 5 units of red cells sto- 
red at 4 C for 3 weeks. 


POSTTRANSFUSION SURVIVAL AND OXY- 
GEN TRANSPORT FUNCTION. 


Preservation is considered to be sa- 
tisfactory when the red cells circulate 
and function immediately upon trans- 
fusion. « Preservation injury » pro- 
duces a certain number of severely 
and irreversibly damaged cells that 
are removed from the circulation at 
an accelerated. rate, usually during 
the transfusion and in the 24 hours 
afterwards. The only way to estimate 
the number of these nonviable red 
cells is to measure the 24- hour post - 
transfusion survival in vivo. Preser- 
ved red cells that remain in the circu- 
lation 24 hours after transfusion have 
the potential for normal long - term 
survival (fig. 1). But the lifespan may 
be adversely affected by the recipient's 
intravascular environment, especially 
if certain immunologic, chemical, and 
mechanical factors are present. 


OXYGEN TRANSPORT FUNCTION. 


Preservation injury not only makes 
some cells nonviable but also alters 
the surviving cells’ ability to deliver 
oxygen. Valtis and Kennedy [23] 
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soltanto 3,5 unità dalla trasfusione di 
5 unità di globuli rossi conservati a 
4°C per tre settimane. 


SOPRAVVIVENZA POST - TRASFUSIONALE E 
FUNZIONE DI TRASPORTO DELL'OSSI- 
GENO. 


La conservazione viene considerata 
soddisfacente quando i globuli rossi 
circolano ed esplicano la loro funzio- 
ne immediatamente dopo la trasfusio- 
ne. Il «danno da conservazione » 
produce un certo numero di cellule 
gravemente ed irreversibilmente dan- 
neggiate che vengono rimosse dal cir- 
colo a ritmo accelerato, abitualmente 
durante la trasfusione e nelle 24 ore 
successive. L'unica maniera per valu- 
tare il numero di questi globuli rossi 
non vitali è quella di misurare la so- 
pravvivenza post-trasfusionale in vivo 
in 24 ore. l globuli rossi conservati 
che rimangono in circolo 24 ore dopo 
lu trasfusione hanno la possibilità di 
una normale sopravvivenza a lungo 
termine (fig. 1). La durata di tale so- 
pravvivenza, però, può essere negati- 
vamente influenzata dalle condizioni 
intravascolari del recipiente, special- 
mente se non sono presenti alcuni fat- 
tori immunologici, chimici о mecca- 
тс. 


FUNZIONE DI TRASPORTO  DELL'OSSI- 


GENO. 


Il danno da conservazione non solo 
rende non vitali alcune cellule, ma 
altera anche la capacità di cedere os- 
sigeno delle cellule che sopravvivono. 
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reported that the functional defect 
produced during storage of red cells 
at 4 C for about 1 week resulted in 
increased affinity for oxygen. This 
defect has also been shown to be re- 
lated to deterioration of red cell 2,3 
diphosphoglycerate (2,3 DPG). [24- 
28| A correlation has been found 
between the organic phosphate 2.3 
DPG and the affinity for oxygen of 
preserved red cells. [27, 28] During 
storage of blood in either ACD or 
CPD at 4 C the level of the red cell 
organic phosphate compound, 2,3 
DPG, decreased substantially, while 
there was only a slight decrease in 
adenosine triphosphate (ATP) (fig. 6). 
Valtis and Kennedy [23] reported 
that within 24 hours of transfusion of 
red cells with this increased oxygen 
affinity, the patient's oxyhemoglobin 
dissociation curve was restored to nor- 
mal. The rate at which these cells are 
restored in vivo is determined by the 
quality and quantity of the transfused 
cells and by the patient's metabolic 
condition. 


Valeri and Collins transfused pre- 
served red cells with an increased 
oxygen affinity into nonsurgical pa- 
tients who were normotensive and 
anemic. [29] The effect of the trans- 
fusion on systemic oxygen consump- 
tion and cardiac output were studied, 
as well as the difference in systemic 
arteriovenous oxygen content, red cell 
2,3 DPG and ATP levels, and the 
oxyhemoglobin dissociation curves. 
"Transfusion of 3 to 5 units of red cells 
that were depleted of 2,5 DPG and 


Valtis e Kennedy |23] hanno riferito 
che il difetto funzionale. verificatosi 
durante la conservazione dei globuli 
rossi a 4°C per circa una settimana 
consiste in una aumentata affinità per 
l'ossigeno. E' stato dimostrato anche 
che tale difetto è in relazione al dete- 
rioramento del 2,3 difosfoglicerato 
(2,3 DPG) dei globuli rossi [24-28]. 
E' stata trovata una correlazione fra 
it fosfato organico 2,3 DPG e l'affi- 
nità per l'ossigeno dei globuli rossi 
conservati |27, 28]. Durante la con- 
servazione del sangue, sia in ACD sia 
in CPD а 4С, il livello del composto 
fosforato organico dei globuli rossi 
(2-3 DPG) è sensibilmente diminui- 
to, mentre si verificava soltanto una 
lieve diminuzione dell'adenosina tri- 
fosfato (АТР) (fig. б). Valtis e Ken- 
nedy [23] hanno riferito che entro 
24 ore dalla trasfusione di globuli ros- 
s: con questa aumentata affinità per 
l'ossigeno la curva di dissociazione 
dell'ossiemoglobina del paziente veni- 
va riportata alla norma. Il tasso di 
queste cellule ricostituite in vivo vie- 
ne determinato dalla qualità e quan- 
tità delle cellule trasfuse e dalla con- 
dizione metabolica del paziente. 
Valeri e Collins hanno trasfuso glo- 
buli rossi conservati con aumentata 
affinità per l'ossigeno in pazienti non 
chirurgici normotesi ed anemici [29]. 
Gli autori hanno studiato l'effetto del- 
la trasfusione sul consumo sistemico 
dell'ossigeno e sulla gittata cardiaca 
ed inoltre la differenza di contenuto 
di ossigeno nel sistema artero - venoso, 
i livelli di 2,3 DPG e di ATP nei glo- 
buli rossi e le curve di dissociazione 
dell'ossiemoglobina. La trasfusione da 
3a 5 unità di globali rossi, privi di 
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Effects of storage of ACD - and CPD -collected whole blood at 4 C for up to 30 days 
on red cell levels of ATP and 2,3 DPG, and plasma phosphorus levels. [52] 
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ATP dei globuli rossi (micromole/g. di Hb) 


3 DPG dei globuli rossi (micromole|g. di Hb) 


Effetti della conservazione di sangue intero raccolto in ACD e CPD a 4°C per un 
periodo sino a 30 giorni sui livelli dell'ATP e del 2,3 DPG nei globuli rossi e sui livelli 


del fosforo plasmatico [52]. 
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had high affinity for oxygen follow- 
ing storage at 4 C for 2 to 3 weeks had 
no effect on systemic oxygen con- 
sumption (fig. 7). The cardiac index 
increased immediately after the trans- 
fusion, and within 4 hours of the 
transfusion had returned to normal 
(fig. 7). The difference in oxygen 
content in blood obtained from the 
femoral artery and pulmonary artery 
decreased immediately after the trans- 
fusion, and within 4 hours after trans- 
fusion it was within normal limits 
(fig. 7). During the 4-hour post- 
transfusion period the increase in oxy- 
gen extraction from the systemic cir- 
culation was associated with an in- 
crease in red cell 2,5 DPG. 


Kopriva and his collaborators have 
reported data on severely injured 
battle casualties who received at least 
12 units of ACD blood that had been 
stored at 4 C for 14 days. [30] Their 
red cell 2,3 DPG level (4.8 + 2.8 mi- 
cromoles/g Hb, mean- S.D.) was 
about half the normal value (11.9 + 
2.2 micromoles/g Hb) after transfi 
sion; within 12 hours of the initial 
sampling it had increased to 8.9 + 2.8 
micromoles/ Hb, approximately 75% 
of the normal value. By 48 hours 
after the initial sampling it was wi- 
thin normal limits, and was signifi- 
cantly above normal 5 days after the 
initial sampling. The rapid increase 
during the first 12 hours was associa- 
ted with an increase in venous whole 
blood pH. The rate of restoration of 
red cell 2,3 DPG observed in this 
study appeared to be faster than that 
previously reported by Valeri and 
Hirsch, |31] and similar to that re- 


2,3 DPG e con alta affinità per l'ossi- 
geno a seguito di conservazione a ФС 
da 2 a 3 settimane, non aveva alcun 
effetto sul consumo sistemico dell'os- 
sigeno (fig. 7). L'indice cardiaco au- 
mentava immediatamente dopo la tra- 
sfusione ed entro 4 ore dalla trasfu- 
sione stessa era ritornato alla norma 
(fig. 7). La differenza in contenuto 
di ossigeno tra il sangue ottenuto dal- 
"arteria femorale e dall'arteria polmo- 
nare diminuiva immediatamente do- 
po la trasfusione e ritornava nei limiti 
normali entro 4 ore dopo la trasfu- 
sione (fig. 7). Durante le 4 ore dopo 
la trasfusione l'aumento dell'ossigeno 
di estrazione dal sistema circolatorio 
era associato ad un aumento del 2,3 
DPG dei globuli rossi. 

Kopriva ed i suoi collaboratori 
hanno riferito dati su feriti gravi in 
battaglia che hanno ricevuto almeno 
12 unità di sangue ACD che era stato 
conservato a {°С per 14 giorni [30]. 
I! loro livello di 2,3 DPG nei globuli 
rossi (4,8+2,8 micromole/g Hb) 
era circa la metà del valore normale 
(11,9+2,2 micromole/g Hb) dopo 
la trasfusione; entro 12 ore dal dosag- 
gio iniziale era aumentato ad 8,9 + 
2,8 micromole/g Hb, cioè circa al 
75% del valore normale; entro 48 
ore dal dosaggio iniziale era entro i 
limiti normali ed era sensibilmente 
al di sopra del normale 5 giorni dopo 
i! dosaggio iniziale. Il rapido aumen- 
to durante le prime 12 ore era asso- 
ciato ad un aumento del pH del san- 
gue intero venoso. La velocità di rico- 
stituzione del 2,3 DPG nei globuli 
rossi osservata in questo studio si ri- 
velò più alta di quella precedentemen- 
te riferita da Valeri e Hirsch [31] e 


ported by Beutler and Wood. [32] 
These differences can be explained 
principally by the physical condition 
of the patients, i.e., their acid - base 
status, degree of anemia, cardiorespi- 
ratory function, and plasma inorganic 
phosphate level. 


OXYGEN TRANSPORT FUNCTION OF LI- 
QUID - STORED RED CELLS. 


Blood can be collected in one of 
several liquid preservatives or stabili- 
zers—ACD, CPD, ACD plus ade- 
nine, CPD plus adenine with or wi- 
thout inosine, guanosine, or pyruvate. 
[27, 28, 33] CPD is believed to be 
the better anticoagulant because it 
maintains the oxyhemoglobin disso- 
ciation curve and the levels of 2,3 
DPG for longer periods (fig. 6). [34- 
36] Several investigators have sug- 
gested that CPD - collected blood can 
be stored at 4 C for 28 days instead 
of 21. [37] However, we found no 
significant difference in the 24 - hour 
posttransfusion survival between red 
cells stored as whole blood in ACD 
and those stored in CPD for up to 28 
days at 4 C (figs. 8A and 8B). [38, 
39| Our results were similar to those 
reported by Shields [40] and by Or- 
lina and Josephson. [41] We noted 
no significant differences in storage - 
ability between ACD - апа CPD - col- 
lected cells that were stored at maxi- 
mal (about 9o V%) or at submaximal 
(about 7o V°) hematocrits (fig. 8B). 
[39] The plasma in which red cells 
are stored docs not affect the 24 - hour 
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simile a quella riferita da Beutler e 
Wood [32]. Tali differenze possono 
essere spiegate principalmente dalle 
condizioni fisiche dei pazienti, cioè 
dal loro stato acido-base, grado di 
anemia, funzione cardio - respiratoria 
e livello plasmatico del fosfato inor- 
ganico. 


FUNZIONE DI TRASPORTO DELL'OSSIGE- 
NO DI GLOBULI ROSSI CONSERVATI AL- 
LO STATO LIQUIDO. 


Il sangue può essere raccolto in di- 
versi liquidi conservanti o stabilizza- 
tori: ACD, CPD, ACD più adenina, 
CPD più adenina con o senza inosina, 
guanosina, piruvato |27, 28, 33]. Si 
ritiene che il CPD sia il migliore anti- 
coagulante poiché esso mantiene più 
a lungo la curva di dissociazione del- 
l'ossiemoglobina ed i livelli di 2,3 
DPG (fig. 6) [34-36]. Diversi ricer- 
catori hanno riferito che il sangue rac- 
colto in CPD può essere conservato a 
4°C per 28 giorni invece che per 21 
[37]. Al contrario noi non abbiamo 
riscontrato una differenza significati- 
va nella sopravvivenza post - trasfu- 
sionale di 24 ore tra i globuli rossi 
conservati come sangue intero їп 
ACD e quelli conservati in CPD fino 
a 28 giorni a 4°C (figg. 8A e 8B) [38, 
39]. I nostri risultati erano simili a 
quelli riferiti da Shields [40] e da 
Orlina e Josephson |41]. Noi non 
abbiamo riscontrato differenze signi- 
ficative della conservabilità fra i glo- 
buli rossi raccolti in ACD e quelli rac- 
colti in CPD, che noi abbiamo conser- 
vati a valori ematocriti massimi (cir- 
ca до V%) o sub-massimi (circa 
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FIGURE 7 


үреп consumption, arteriovenous difference in oxygen content, and cardiac output 
prior to and following transfusion to stable anemic patients of 3 to 5 units of preserved 
red cells with low 2,3 DPG levels and high affinity for oxygen. [29] 
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| FIGURA 7 
Consumo di ossigeno, differenza artero-venosa nel contenuto di ossigeno e gittata 
cardiaca prima e dopo trasfusione a pazienti stabilmente anemici di una quantità da 3 
3 unità di globuli rossi concentrati con bassi livelli di 2,3 DPG ed alta attività per 
sigeno [29]. 
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FIGURE 8A 


Effect of storing red cells as whole blood or as concentrated red cells in ACD with 
hematocrits of about 7o V^, on the 24-hour posttransfusion survival. [38] 
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FIGURA 8A 


Effetti della conservazione dei globuli rossi come sangue intero o come globuli rossi 
concentrati іп ACD con ematocrito di circa 70 V^, sulla sopravvivenza post- trasfu- 
sionale nelle 24 ore [38]. 
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FIGURE 8B 


Effect of storing ced cells with hematocrits of 45% and g0% in acid -citrate - dextrose 
(ACD) or citrate - phosphate - dextrose (CPD) on 24- hour posttransfusion survival. [39] 
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FIGURA 8B 


Effetti della conservazione dî globuli rossi con ematocrito del 45%, e 90%, in acido- 
citrato - destrosio (ACD) о citrato - fosfato - destrosio (CPD) sulla sopravvivenza post - 
trasfusionale nelle 24 ore [39]. 
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posttransfusion survival of either 
ACD or CPD preserved red cells 
(figs. 84 and 8B). [38-40] 


Wood and Beutler have reported 
on the extended storage of red cells 
in artificial media without plasma. 
[42] They collected blood in hepa- 
rin and ACD solutions, removed the 
plasma, and added a solution contain- 
ing adenine, disodium phosphate, glu- 
cose, and sodium chloride to the con- 
centrated red cells. After the red cells 
had been stored in the artificial me- 
dium at 4 C for 42 days, the 24 - hour 
posttransfusion survival value was 
about 75%, and the red cell 2,3 DPG 
level was one-third to two-thirds 
that of fresh red cells. 


Many investigators believe that red 
cell levels of ATP and 2,3 DPG can 
be better maintained when the ACD 
and CPD solutions are supplemented 
with adenine or inosine at various 
times during storage at 4С. 


However, the amount of inosine 
that would be infused into a patient 
receiving 3 or 4 units of such blood 
would probably produce a hyperuri- 
cemia that would persist for approxi- 
mately 24 hours. [1, 43] A further 
cause for concern is the possible renal 
toxicity of 2,8 dioxyadenine, a meta- 
bolite of adenine. [44] 


7o V^.) (fig. 8B) [39]. Il plasma nel 
quale i globuli rossi vengono con- 
servati non influisce sulla sopravvi- 
venza post-trasfusionale in 24 ore 
dei globuli rossi conservati sia in 
ACD che in CPD (figg. 8A e 8B) 
[38 - 40]. 

Wood e Beutler hanno riferito sul- 
la conservazione su larga scala di glo- 
buli rossi in mezzi artificiali senza 
plasma |42]. Essi raccoglievano il 
sangue in soluzioni di eparina ed 
ACD, rimuovevano il plasma ed ag- 
giungevano ai globuli rossi concen- 
trati una soluzione contenente ade- 
nina, fosfato disodico, glucosio e clo- 
ruro di sodio. Dopo che i globuli 
rossi erano stati conservati nel mez- 
zo artificiale a ФС per 42 giorni, 
il valore della sopravvivenza post- 
trasfusionale in 24 ore era di circa 
il 75% ed il livello del 2,3 DPG nei 
globuli rossi variava da un terzo a 
due terzi di quello dei globuli rossi 
freschi. 

Molti ricercatori ritengono che i li- 
velli di ATP e di 2,3 DPG nei globu- 
li rossi possono essere meglio mante- 
nuti quando alle soluzioni di ACD e 
CPD viene aggiunta adenina о inosi- 
na diverse volte durante la conserva- 
zione a 4°C. 

Però la quantità di inosina che 
verrebbe infusa ad un paziente che 
riceva tre o quattro unità di tale san- 
gue provocherebbe, probabilmente, 
una iperuricemia che  persisterebbe 
per circa 24 ore |t, 43]. Costitui- 
sce motivo di ulteriore preoccupazio- 
ne la possibile tossicità renale della 
2,8 di-ossiadenina, metabolita del- 
l'adenina |44]. 


OXYGEN TRANSPORT FUNCTION OF PRE- 
VIOUSLY FROZEN RED CELLS. 


The organic phosphate levels are 
maintained when human red cells are 
preserved with high concentrations of 
glycerol and the sloow freeze - thaw 
technic or with low concentration of 
glycerol and the rapid freeze- thaw 
technic. [r, 22, 45] O'Brien and 
Watkins have reported that wen he- 
parinized red cells and ACD - collec- 
ted red cells were frozen within 5 
hours of collection (high glycerol con- 
centration, slow freeze-thaw) they 
had normal oxyhemoglobin dissocia- 
tion characteristics after thawing, de- 
glycerolization, and resuspension. 
[46] Zemp and O'Brien observed 
normal levels of the organic phospha- 
te compounds immediately after de- 

lycerolization and resuspension. 
47| The following variables can be 
expected to affect the levels of organic 
phosphates in washed, previously fro- 
zen red cells: the anticoagulant used 
for collection, the length and tempe- 
rature of storage prior to freezing, 
the pH of the glycerolizing solution, 
the pH of the wash solutions, the 
composition and pH of the resuspen- 
sion medium, and the length of time 
the washed red cells are stored at 4 C 
before transfusion. Higher red cell 
2,3 DPG levels can be obtained by 
increasing the pH levels of the pre- 
servative and wash solutions from 
5.5 to 7.5; however, these higher pH 
levels adversely affect ATP levels. 
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FUNZIONE DI TRASPORTO DELL'OSSIGE- 
NO DI GLOBULI ROSSI PREVIAMENTE 
REFRIGERATI. 


I livelli di fosfato organico vengono 
mantenuti quando i globuli rossi uma- 
ni vengono conservati con alte con- 
centrazioni di glicerolo ed una tecni- 
ca lenta di congelamento - disgelo op- 
pure con basse concentrazioni di gli- 
cerolo ed una tecnica rapida di conge- 
lamento - disgelo [1, 22, 45]. O'Brien 
e Watkins hanno riferito che quando 
i globuli rossi eparinizzati ed i globu- 
li rossi raccolti in ACD venivano con- 
gelati entro 5 ore dal prelievo (alta 
concentrazione di glicerolo, lento con- 
gelamento - disgelo) essi ottenevano, 
dopo disgelo, deglicerolizzazione e 
risospensione, caratteristiche normali 
della dissociazione dell'ossiemoglobi- 
na |46]. Zemp ed O'Brien osserva- 
rono livelli normali dei composti di 
fosfato organico immediatamente do- 
po deglicerolizzazione e risospensio- 
ne [47]. Si può presumere che i se- 
guenti fattori influenzino i livelli di 
fosfati organici dei globuli rossi lavati 
e previamente refrigerati: l'anticoagu- 
lante usato per il prelievo, il tempo e 
la temperatura di conservazione pri- 
ma del congelamento, il pH della so- 
luzione glicerinizzante, il pH delle 
soluzioni di lavaggio, la composizione 
ed il pH del mezzo di risospensione 
ed infine il periodo di tempo in cui i 
globuli rossi lavati vengono conservati 
& 4°C prima della trasfusione. Livelli 
più alti di 2,3 DPG nei globuli rossi 
possono essere ottenuti aumentando i 
livelli del pH delle soluzioni conser- 
vanti e di lavaggio da 5,5 a 7,5; però 
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CPD -collected red cells can be 
stored at 4 C for 3 to 5 days before 
freeze - preservation. [48] Alternati- 
vely, the red cells can be stored at 
4 C for as long as 3 weeks, at which 
time they can be rejuvenated with a 
solution containing pyruvate, inosine, 
glucose, phosphate, and adenine, to 
restore the 2,3 DPG and ATP levels 
and to decrease the red cell affinity 
for oxygen. [49-54] The rejuvena- 
ted red cells can then be freeze - pre- 
served either with 40% W/V glycerol 
and storage at —80 C, or with 20% 
W/V glycerol and storage at — 150 C. 
The wash procedure that is employed 
to reduce the glycerol concentration 
to less than 1 g^, in addition, redu- 
ces the concentrations of additives 
used during the rejuvenation proce- 
dure, and the products of hemolysis, 
99% of the protein, and 98% of the 
white cells and platelets, and signifi- 
cantly reduces the Australia antigen. 
[1, 6, 52-54]. 


RED CELLS WITH 1-1/2 TO 2 TIMES 
NORMAL 2,3 DPG AND INCREASED AF- 
FINITY FOR OXYGEN. 


Patients with hypoxic or anemic 
hypoxia who have normal or eleva- 
ted blood pH levels usually have peri- 
pheral red cells with decreased affi- 
nity for oxygen and 2,3 DPG levels 
that are increased to about twice nor- 
mal. [55] When the red cell 2,3 
DPG level is increased to this level, 


tali livelli più alti di pH influenzano 
negativamente i livelli di ATP. 

1 globuli rossi raccolti in CPD pos- 
sono essere conservati a 4°C da 3a 5 
giorni prima del trattamento di refri- 
gerazione |48]. Come alternativa, i 
globuli rossi possono essere conservati 
a 4'C fino a 3 settimane, dopo di che 
essi possono essere ringiovaniti con 
una soluzione contenente piruvato, 
inosina, glucosio, fosfato ed adenina 
per ricostituire i livelli di 2,3 DPG 
e di ATP e per ridurre l'affinità dei 
globuli rossi per l'ossigeno |49-54]. 
1 globuli rossi ringiovaniti possono es- 
sere conservati mediante congelamen- 
to o con glicerolo W [V al 407. e con- 
servazione a — 80°С, oppure con gli- 
cerolo W/V al 20% e conservazione 
a — 150°C. Il procedimento di lavag- 
gio impiegato per ridurre la concen- 
trazione del glicerolo a meno di 1 g^, 
riduce, inoltre, le concentrazioni degli 
additivi usati durante il processo di 
ringiovanimento ed i prodotti del- 
l'emolisi, il 99% delle proteine ed il 
98% dei globuli bianchi e delle pia- 
strine e riduce sensibilmente l'antige- 
ne Australia |1, 6, 52-54]. 


GLOBULI ROSSI CONTENENTI DA 1-1% 
A 2 VOLTE I VALORI NORMALI DI 2,3 
DPG E CON AUMENTATA AFFINITÀ 
PER L'OSSIGENO. 


1 pazienti con ipossia ipossica o ane- 
mica che hanno livelli di pH nel san- 
gue normali o elevati, normalmente 
hanno globuli rossi periferici con di- 
minuita affinità per l'ossigeno e livel- 
l di 2,3 DPG aumentati fino a circa 
2 volte i valori normali [55]. Quan- 
do il livello del 2,3 DPG nei globuli 


‘and when oxygen consumption by the 
tissue is constant, cardiac output is 
usually reduced. By treating patients 
in hemorrhagic shock with preserved 
red cells with increased 2,3 DPG le- 
vels, it may be possible to reduce the 
cardiac work for 2 or 3 days after the 
transfusion. 


Using a combination of liquid and 
freeze - preservation procedures it is 
possible to prepare red cells with in- 
creased 2,3 DPG levels. [54] After 
CPD - collected red cells have been 
stored for 2 - 3 days they can be incu- 
bated at 37 C for 1 hour with a solu- 
tion containing pyruvate, inosine, glu- 
cose, phosphate, and adenine (PIG- 
PA). During incubation the 2,3 DPG 
level increases to about 20 wmoles/g 
Hb (normal value 12 wmoles/g Hb), 
the ATP level to about 6 umoles/g 
Hb (normal value 4 wmoles/g Hb), 
and the Ps, value increases to about 
40 mm Hg (normal value 28 mm Hg). 
The red cells are then concentrated 
by centrifugation and the supernatant 
fluid removed. The red cells are 
freeze- preserved with either 40° 
W/V glycerol and storage at — 80 C, 
or with 20% W/V glycerol and sto- 
rage at — 150 C. Red cells prepared 
in this manner can be stored in the 
frozen state for at least 2 years. When 
needed they are thawed and washed, 
after which they can be kept at 4 C 
in a sodium chloride - glucose - pho- 
sphate medium for up to 24 hours. 
On the day of transfusion the red cells 
will have 2,3 DPG and ATP levels 
that are 1 - 1/2 to 2 times normal, and 
decreased affinity for oxygen. [54] 
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rossi è aumentato sino a tal punto, e 
quando il consumo di ossigeno da 
parte dei tessuti è costante, la gittata 
cardiaca è normalmente ridotta. Trat- 
tando i pazienti in stato di shock 
emorragico con globuli rossi conser- 
vati con livelli aumentati di 2,3 DPG, 
può essere possibile ridurre il lavoro 
cardiaco per 2 + 3 giorni dopo la tra- 
sfusione. 

Usando una combinazione di pro- 
cedimenti di conservazione con liqui- 
di e con refrigerazione, è possibile 
preparare globuli rossi con livelli au- 
mentati di 2,3 DPG [54]. Dopo che 
i globuli rossi raccolti in CPD sono 
stati conservati per 2+ 3 giorni, essi 
possono essere tenuti in incubatrice a 
37°C per un'ora con una soluzione 
contenente piruvato, inosina, gluco- 
sio, fosfato ed adenina ( PIGPA ). Du- 
rante l'incubazione il livello di 2,3 
DPG aumenta fino a circa 20 micro - 
mole/g di Hb (valore normale 12 
micro - mole/g di Hb), il livello di 
ATP aumenta sino a circa 6 micro - 
mole/g di Hb (valore normale 4 mi- 
cro- mole[g di Hb) ed il valore di 
Ps, aumenta fino a circa 40 mm di 
Hg (valore normale 28 mm di Hg). 
I globuli rossi vengono quindi con- 
centrati mediante centrifugazione ed 
ii liquido eccedente viene rimosso. 1 
globuli rossi vengono conservati me- 
diante refrigerazione o in W [У glice- 
rolo al 4075 e conservazione a — 80°С, 
oppure con W/V glicerolo al 20% е 
conservazione a — 10°С. 1 globuli 
rossi preparati in questo modo posso- 
no essere conservati congelati per al- 
meno due anni. Quando se ne ha bi- 
sogno, essi vengono scongelati e lava- 
ti, dopo di che possono essere tenuti 
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These red cells have recovery values 
in vitro of about 90%, and 24- hour 
posttransfusion survival values of 
about 85% (fig. 9). The lifespan va- 
lues vary depending upon the reci- 
pient's intravascular environment. | 22, 
54] In two patients (L.R. and H.N.) 
red cells with 2,3 DPG levels of 23 - 
26 wmoles/g Hb, ATP levels of about 
6 wmoles/g Hb, and in vitro Ру va- 
lues of about 40-45 mm Hg had in- 
creased Ps, values both in vivo and in 
vitro during the 24 to 72 hours post- 
transfusion (fig. го). The in vitro Py 
values were measured by the IL Co - 
oximeter and the Bellingham and 
Huehns method. [56] These systems 
use different pH and Pco, conditions. 
Whole blood is used in the Co - oxi- 
meter, and washed red cells are used 
in the Bellingham and Huchns me- 
thod. Measurements of per cent satu- 
ration were similar with the IL Co- 
oximeter and the Lex O, CON ma- 
chines (frg. го). The in vivo Ps, value 
was estimated from the Po, and per 
cent saturation in an anacrobic peri- 
pheral venous blood sample and an 
assumed slope of n = 2,7 of the oxyhe- 
moglobin dissociation curve. [57] 
This measurement reflects the in vivo 
effects of the following factors on red 
cell affinity for oxygen: venous blood 
pH, red cell pH, venous blood Pco,, 
carboxyhemoglobin, and red cell 
ATP, 2,3 DPG, and inorganic pho- 


а 4°C in una soluzione cloruro di so- 
dio - glucosio - fosfato per un periodo 
sino a 24 ore. Il giorno della trasfu- 
stone i globuli rossi avranno livelli di 
2,3 DPG e di ATP che sono da 1- 
1% a 2 volte i valori normali e dimi- 
nuita affinità per l'ossigeno [54]. 
Questi globuli rossi hanno valori di 
recupero in vitro di circa il 90% e va- 
lori di sopravvivenza post - trasfusio- 
nale nelle 24 ore di circa l'85% (figu- 
ra 9). І valori di durata della soprav- 
vivenza variano in rapporto alle con- 
dizioni intravascolari del recipiente 
[22, 54]. In due pazienti i globuli 
rossi con livelli di 2,3 DPG di 23-26 
micro - mole/g di Hb, livelli di ATP 
di circa 6 micro - mole/g di Hb e va- 
lori in vitro di Ps, di circa 40 - 45 mm 
di Hg fecero registrare valori aumen- 
tati di Ps, sia in vivo che in vitro nel 
periodo dalle 24 alle 72 ore dopo la 
trasfusione (fig. 10). I valori di P5, in 
vitro sono stati misurati mediante 
ГІІ. Co-ossimetro e con il metodo 
Bellingham e Huehns [56]. Tali si- 
stemi usano differenti condizioni di 
pH e di Pco,. Nel Co-ossimetro si 
usa il sangue intero e nel metodo Bel- 
lingham e Huehns si usano globuli 
rossi lavati. Le determinazioni della 
saturazione percentuale erano simili 
con l'IL Co - ossimetro e con le appa- 
recchiature Lex O,CON (fig. 10). Il 
valore di Ps, in vivo veniva valutato 
dal Po, e dalla saturazione percen- 
tuale in un campione di sangue veno- 
so periferico anaerobico e con una 
curva presunta di n=2,7 di dissocia- 
zione dell'ossiemoglobina [57]. Que- 
sta determinazione riflette gli effetti 
in vivo sull'affinità per l'ossigeno dei 
globuli rossi dei seguenti fattori: pH 
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FIGURE 9 


24-hour posttransfusion survival and lifespan values of red cells stored in CPD at 4 С 
for 2 days prior to rejuvenation and freeze -preservation with 40% W/V glycerol at 
—8о C. In 3 patients (R.W., M.L., J.W.) the red cells were transfused within 4 hours 
of washing. The red cell 2,3 DPG and ATP levels and the Py values are reported 
for cach patient. [54] 
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FIGURA 9 


Valori di sopravvivenza post - trasfusionale nelle 24 ore e di durata della vita di globuli 
rossi conservati in CPD a 4°C per due giorni prima del ringiovanimento e della con- 
servazione mediante congelamento con glicerolo V[W a 40%, a —80°C. In tre pazienti 
i globuli rossi furono trasfusi entro 4 ore dal lavaggio. Per ciascun paziente sono ripor- 
tati i livelli del 2,3 DPG e dell'ATP nei globuli rossi ed i valori del Pu [54]. 
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FIGURE 10 


L.R.,d,23-Traumatie Injury. 
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FIGURE 10 


Effects of transfusing to L.R., a 23-year-old male with traumatic injuries, 3 units of 
red cells with 2,3 DPG level of 26 uM/g Hb, and in vitro Py of 45 mm Hg, on red 
cell mass, red cell Py value în vivo and in vitro, whole blood and red cell pH, plasma 
inorganic phosphorus, red cell 2,3 DPG and ATP, Pco, and carboxyhemoglobin level. 
Red cells were stored in ACD for 2 days, rejuvenated with a solution containing pyruvate, 
inosine, glucose, phosphate, and adenine, frozen with 40% W/V glycerol and stored 
at — 8o C, washed in the IBM Blood Processor with 2.2 liters of sodium chloride solutions, 
and stored at 4 C for 24 hours in a sodium chloride - glucose - phosphate solution. [54] 
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Effetti della trasfusione, praticata ad un paziente di 23 anni con lesione traumatica, 
di 3 unità di globuli rossi con livello di 2,3 DPG di 26 uM/g di Hb, Py in vitro di 
45 mm di Hg, sulla massa dei globuli rossi, sul valore del Py nei globuli rossi in vivo 
ed in vitro, sul pH del sangue intero e dei globuli rossi, sul fosforo inorganico del plasma 
e sui livelli del.2,3 DPG e dell'ATP nei globuli rossi, del Pco, e della carbossiemoglobina. 
I globuli rossi sono stati conservati in ACD per 2 giorni, ringiovaniti con una soluzione 
contenente piruvato, inosina, glucosio, fosfato e adenina, congelati con glicerolo W|V 
al 40%, e conservati a —80°C, lavati nell'apparecchio per il sangue IBM con 2,2 litri 
di soluzione di cloruro di sodio e conservati a 4°C per 24 ore in una soluzione sodio - 
cloruro - glucosio - fosfato [54]. 
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Effects of H*, Pco,, carboxyhemoglobin, methemoglobin, red cell 2,3 DPG, ATP, and 
inorganic phosphorus, on red cell-hemoglobin affinity for oxygen. 
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Effetti dell H+, del Pco;, della carbossiemoglobina, della metaemoglobina del 2,3 DPG 
nei globuli rossi, dell'ATP е del fosforo inorganico sull'affinità per l'ossigeno dell'emo- 
globina dei globuli rossi. 


sphorus levels (fig. 17). [57] Ап in- 
crease in the red cell affinity in vivo 
is usually associated with increased 
cardiac output, while a decrease is 
usually associated with a decrease in 
cardiac output. The advisability of 
using red cells with elevated 2,3 DPG 
levels in the treatment of patients 
in hemorrhagic shock in obvious 


(fig. 10). 


The physiologic effect of the trans- 
fusion of red cells with 1-1/2 to 2 
times normal 2,3 DPG on myocardial 
function following extracorporeal cir- 
culation is now being studied. Circu- 
lating red cells with increased affinity 
for oxygen in vivo may pose a de- 
mand for increased blood flow or 
greater extraction of oxygen from the 
red cells, or both. It is difficult to 
assess Po, in tissue, so mixed venous 
blood Po, is usually measured. This 
measurement reflects the combined 
effects of blood flow to tissue and the 
oxygen consumption by tissue, but it 
does not usually reflect the preserved 
red cell affinity for oxygen. [58] 


The well-being of some patients 
may be placed in jeopardy if they are 
not able to meet the demand for in- 
creased cardiac output following 
transfusion of preserved red cells with 
high affinity for oxygen. Patients 
who require transfusion usually have 
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del sangue venoso, pH dei globali ros- 
si, Pco, del sangue venoso, carbossie- 
moglobina e livelli di ATP, di 2,3 
DPG e di fosforo inorganico nei glo- 
buli rossi (fig. 11) [57]. Un aumen- 
to dell'affinità dei globuli rossi in vivo 
viene abitualmente associato con au- 
mento della gittata cardiaca, mentre 
una diminuzione si associa abitual- 
mente con una diminuzione della git- 
tata cardiaca stessa. L'opportunità di 
usare globuli rossi con livelli elevati 
di 2,3 DPG nel trattamento di pa- 
zienti in stato di shock emorragico è 
evidente (fig. 10). 

L'effetto fisiologico della trasfusio- 
ne di globuli rossi con 2,3 DPG 1- 
1% a 2 volte i valori normali sulla 
funzione miocardica a seguito di cir- 
colazione extracorporea è attualmente 
in corso di studi. I globuli rossi circo- 
lanti con aumentata affinità per l'os- 
sigeno in vivo possono causare una ri- 
chiesta di aumentato flusso ematico 
oppure di maggiore estrazione di ossi- 
geno dai globuli rossi oppure possono 
causare entrambe le necessità. Poiché 
è difficile stabilire il Po, nei tessuti, 
abitualmente viene misurato il Po, nel 
sangue venoso misto. Tale determina- 
zione riflette gli effetti combinati del 
flusso ematico verso i tessuti e del con- 
sumo di ossigeno da parte dei tessuti, 
ma, d'altronde, non riflette di solito 
l'affinità per l'ossigeno dei globuli 
rossi conservati [58]. 

Il benessere di alcuni pazienti può 
essere messo a repentaglio se essi non 
hanno la possibilità di soddisfare la 
richiesta di una aumentata gittata car- 
diaca dopo la trasfusione di globuli 
rossi conservati con alta affinità per 
l'ossigeno. І pazienti che necessitano 
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elevated 2,3 DPG levels (fig. 12). 
Thus, when improvement of oxygen 
transport during the 24 - to 72 - hour 
posttransfusion period is desired wi- 
thout an accompanying demand for 
increased blood flow, red cells with 
1-1/2 to 2 times normal 2,3 DPG 
levels should be used. As many as 6 
units of red cells with 1-1/2 to 2 
times normal 2,3 DPG levels have 


della trasfusione abitualmente hanno 
livelli elevati di 2,3 DPG (fig. 12). 
Pertanto, quando si desidera un mi- 
glioramento della capacità di traspor- 
to di ossigeno nel periodo dalle 24 al- 
le 72 ore dopo la trasfusione senza 
una contemporanea richiesta di au- 
mentato flusso ematico, dovrebbero 
essere usati globuli rossi con livelli di 
2,3 DPG da 1- 1'À a 2 volte i valori 


been transfused to a single patient normali. In un paziente singolo sono 

with excellent clinical response. state trasfuse fino a 6 unità di globuli 
rossi con livelli di 2,3 DPG da 1 - 1 1⁄4 
a 2 volte i valori normali e la risposta 
clinica ? stata eccellente. 
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I drammatici aspetti della traumatologia stradale costituiscono una ca- 
ratteristica comune a tutti i Paesi ad alto sviluppo industriale. Ovunque, 
infatti, il problema dell’entità e del continuo incremento del numero degli 
incidenti e delle loro tristi conseguenze è all'ordine del giorno di simposi 
e di congressi nazionali ed internazionali; e l'opinione pubblica, continua- 
mente sollecitata in questo senso, sembra ormai accettare supinamente questa 
strage quale conseguenza inevitabile del nostro benessere e come tributo di 
sangue da pagare incondizionatamente ai numi che presiedono al florido 
sviluppo della « società dei consumi ». 

Le cifre impressionanti e le immagini paurose, che la stampa quotidiana 
continuamente sottomette alla nostra attenzione, ben raramente suscitano 
l'inquietudine e l’apprensione che meriterebbero. 

Tale fatalistica indifferenza, che con gli anni abbiamo acquisito verso 
un aspetto così drammatico della nostra vita di tutti i giorni, fa sì che le 
statistiche che ogni anno si pubblicano, pur nel loro eloquente significato, 
abbiano bisogno di un termine di paragone per essere poste nella loro vera 
e giusta luce. 

A questo scopo pensiamo che meglio di ogni altro possa servire quanto 
recentemente pubblicato da una rivista americana di grande diffusione e 
che consiste nel confronto tra perdite belliche, e morti e feriti per incidenti 
stradali. Gli Stati Uniti d'America, che negli ultimi 200 anni di storia sono 
stati coinvolti in otto conflitti nazionali ed internazionali tra i piü sangui- 
nosi e spaventosi, hanno lamentato complessivamente 1.300.000 morti e 
1.276.000 feriti per cause belliche. Per contro, e nello stesso Paese, in soli 
бо anni di motorizzazione si è avuta la perdita di 1.494.414 vite umane; 
mentre in media, ogni anno, si è contato più di un milione di feriti (1.350.000 
nel 1965); tanto che oggi esistono negli Stati Uniti molti milioni di individui 
che ancora portano sul loro corpo segni più o meno gravi degli esiti di un 
incidente stradale. 
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Le cifre del nostro Paese sono più modeste, ma non meno drammatiche, 
se paragonate all'estensione della nostra rete stradale e alla densità dei veicoli. 

Dai 167.574 incidenti stradali registrati nel 1955, siamo passati ai 360.015 
nel 1963. Una lieve flessione si è avuta nel 1964 con 320.208 incidenti; e nel 
1965 con 304.827. L'infortunistica stradale ha provocato 143.346 vittime nel 
1956; 240.598 nel 1963; 232.569 nel 1964; 211.923 nel 1965; 270.000 nel 1966; 
310.000 nel 1967, e 326.000 nel 1968. La flessione registrata negli ultimi anni, 
se da una parte costituisce un dato indubbiamente confortante, dall’altra, 
per i fini che ci proponiamo, deve essere accuratamente interpretata. Infatti 
da tutte le statistiche risulta, accanto alla contrazione del numero assoluto 
di incidenti, il preoccupante incremento di lesioni sempre più gravi, con vit- 
time multiple per ogni singolo evento. 

Il preoccupante fenomeno della traumatologia da incidenti stradali ha 
interessato anche l’ambiente militare, formando oggetto di studio e di ri- 
cerca. Da una relazione statistica redatta dal M.D.E., nel rapporto compa- 
rativo che si riferisce al periodo che va dal 1964 al 1968, si è potuto rilevare 
che il numero degli incidenti, rispetto al numero dei mezzi, si è mantenuto 
pressoché costante. Infatti ad un numero di 2.579 incidenti nel 1964, segue 
negli anni successivi una cifra costante con una leggera flessione nel 1967 
con 2.517 incidenti; cifra compensata peraltro nel 1968 con un lieve incre- 
mento: 2.693 incidenti. 

Il rapporto tra numero di incidenti e mezzi circolanti fornisce una per- 
centuale che è del 9,07% nel 1964; 9,42% nel 1968; e nel 1967, lieve fles- 
sione, dell’8,83%. 

Le cifre riportate ci rendono conto di come, anche nell'ambiente mili- 
tare, il problema della traumatologia stradale si ponga in tutta la sua attua- 
lità e gravità; e non solo per lo studio delle cause che intervengono nel de- 
terminismo dell'incidente, quanto e soprattutto per ciò che concerne la ne- 
cessità del recupero del traumatizzato, il quale quasi mai presenta un'unica 
lesione, ma per lo più subisce nell'incidente lesioni multiple. 

Si affaccia così, nel complesso e affascinante quadro della medicina mo- 
derna, il problema del trattamento e del recupero del politraumatizzato, 
espressione nuova, proposta direttamente da quelle che per altri aspetti sono 
considerate conquiste entusiasmanti della società industriale. 

Innanzi tutto, prima di intrattenerci sui dettagli specialistici di questo 
aspetto della traumatologia, occorre definire cosa intendiamo oggi per poli- 
traumatizzato. 

Secondo Arnaud, per politraumatizzato si intende « un ferito nel quale 
gli effetti nocivi di lesioni multiple e regionalmente differenti si intersecano 
tra loro ». 

Creyssel, invece, definisce politraumatizzati quei feriti che associano a 
lesioni degli arti, lesioni addominali, craniche e, talvolta, rachidee. 
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Per Rienau si tratta, infine, di feriti che presentano due o più lesioni 
traumatiche maggiori, periferiche, viscerali o complesse, e che comportano un 
rischio vitale. 

Nella Scuola di Roma, secondo Monticelli, per politraumatizzato deve 
intendersi « quel ferito che, in seguito ad un evento traumatico polidinamico 
di particolare intensità, riporta una o più lesioni anatomiche, cui si associano 
squilibri funzionali della neuro - attività centrale o periferica о del sistema 
cardio - circolatorio, respiratorio o dell'apparato endocrino ». 

Come si vede, l’orientamento della Scuola di Roma tende a considerare 
nel politraumatizzato non le singole fratture a sé stanti, né le altre lesioni 
che l'infortunato ha riportato come semplici danni localizzati di questo o 
quell'apparato, ma bensì a tener conto di quest'insieme di lesioni in un qua- 
dro più ampio, quello cioè della malattia traumatica, che compromette, con 
meccanismi diversi, lo stato generale di salute del paziente. 

Il trattamento del politraumatizzato, nella Scuola Romana, è stato sem- 
pre guidato da alcuni principi base, per i quali la rieducazione e la riabilita- 
zione del paziente sono tenute costantemente presenti come obiettivo fonda- 
mentale fin dal momento del pronto soccorso, mantenendo tutta la loro im- 
portanza durante la fase terapeutica, chirurgica o conservativa, delle lesioni, 
per concludersi con la precoce applicazione delle moderne tecniche fisio- 
chinesiterapiche con le quali si portano tali pazienti al recupero delle funzioni 
motorie temporaneamente perdute. 

In altre parole, la traumatologia e l’ortopedia dei nostri tempi sono 
quelle che antepongono le finalità funzionali a qualsiasi altro obiettivo, ivi 
compreso quello naturale e ovviamente auspicabile del ripristino della mor- 
fologia. 

Non riteniamo azzardato affermare che la riabilitazione del politrau- 
matizzato cominci in sede di pronto soccorso, addirittura nell’autoambu- 
lanza, perché spesso accade che gli effetti delle misure terapeutiche imme- 
diate, in un modo o in un altro, possono compromettere la successiva opera 
di rieducazione. E in questo caso non si vuole fare riferimento ai cosiddetti 
danni secondari, attribuibili a provvedimenti terapeutici eseguiti in condi- 
zioni d'emergenza, responsabili di alterazioni o di lesioni che non sono di- 
retta conseguenza dell’evento traumatico. 

S'intende invece chiamare in causa procedimenti terapeutici che sareb- 
bero ineccepibili, solo se il recupero funzionale non fosse l'unica condizione 
del successo o dell'insuccesso della terapia adottata. A questo proposito basti 
pensare ad una frettolosa applicazione di una trazione transcheletrica in zona 
non appropriata, o meglio alla omissione della sua applicazione, quando con 
questo semplice mezzo si sarebbe potuto evitare l'immobilizzazione di seg- 
menti articolari non direttamente interessati dal trauma. 

Il concetto, secondo cui la riabilitazione del politraumatizzato trova le 
sue premesse indispensabili al momento del trattamento d'elezione delle 
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varie lesioni, è talmente chiaro e indiscutibile che non riteniamo opportuno 
dilungarci oltre. Sull'argomento basti ricordare a questo proposito il prin- 
cipio, tante volte sostenuto da Monticelli, secondo il quale, si può arrivare, 
quando le condizioni lo richiedano, a sacrificare la forma per la funzione. 

Oggi le grandi possibilità della rianimazione e della moderna anestesia, 
e il poter realizzare osteosintesi estremamente solide (e molto spesso multi- 
ple), consentono un inizio estremamente precoce della mobilizzazione artico- 
lare attiva, premessa indispensabile della riabilitazione di questi pazienti. 


La statistica riportata dalla Scuola di Roma, desunta da un'indagine 
svolta sui referti del Pronto Soccorso del Policlinico Umberto I di Roma, 
dimostra che i politraumatizzati della strada rappresentano il 4% di tutti gli 
infortuni osservati negli anni 1962 - 1965. 

Per quanto si riferisce all'età di incidenza, la maggiore frequenza (40%) 
è stata registrata negli anni compresi tra il 2° e 3° decennio di vita. I soggetti 
maschili rappresentano, infine, 1°82% dei politraumatizzati della strada. 

Nell'ambiente militare, invece, la percentuale dei politraumatizzati è 
del 2,50% rispetto a tutti gli altri infortunati. Per quanto si riferisce all'età, 
anche fra i militari il periodo della vita compreso tra il 2° e 3° decennio è il 
più colpito. Tali dati, solo apparentemente sono discordanti da quelli ripor- 
tati dalla Scuola di Roma. Nel valutarli, pertanto, non si deve dimenticare о 
sottovalutare il fatto che il conduttore di automezzi militari deve osservare 
nel traffico una particolare disciplina, ed è obbligato ad una velocità media 
che nell’abitato si aggira solo intorno ai 30 km all'ora. Da questi dati si è 
potuto rilevare che, ad una percentuale decrescente di incidenti con politrau- 
matizzati occorsi ad ufficiali, sottufficiali, o carabinieri, corrisponde un au- 
mento di politraumatizzati nei militari di leva. 

Inoltre, nel militare, si realizza spesso il quadro del politraumatizzato 
con riflessi neuropsichici derivanti dalla posizione di subordinazione e di 
disciplina in cui il militare stesso si trova. 

Gli effetti generali a carattere bio - umorale che caratterizzano la ma- 
lattia traumatica, la coesistenza di ferite più o meno inquinate e di danni 
viscerali, hanno in passato orientato verso un trattamento incruento che, ri- 
chiedendo una immobilizzazione più o meno prolungata, rappresentava la 
causa del mancato o parziale recupero funzionale. Le moderne acquisizioni 
medico - chirurgiche ed anestesiologiche, cui abbiamo fatto cenno sopra, 
hanno permesso di superare gli ostacoli che fino a qualche anno fa limita- 
vano l’opera dell'ortopedico. Attualmente si è cercato di evitare, nei sog- 
getti portatori di lesioni multiple, immobilizzazioni prolungate di più seg- 
menti che fatalmente esitano in rigidità articolari più o meno gravi. A questo 
scopo si praticano su larga scala interventi di osteosintesi, impiegando nella 
stessa seduta più équipes operatorie in modo da provvedere simultaneamente 
al trattamento di tutti i focolai di frattura. 
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Tale metodo ha permesso di iniziare, nella stragrande maggioranza dei 
casi la mobilizzazione articolare attiva già nei primissimi giorni post - ope- 
ratori. E' chiaro che ogni politraumatizzato impone problemi rieducativi 
peculiari, legati oltre che all’entità e al numero delle lesioni riportate, all’età 
del soggetto, alle sue condizioni generali, allo stato muscolare, ai fattori so- 
ciali, ecc. Altrettanto chiaro è che la fase di rieducazione funzionale è parti- 
colarmente delicata e complessa, per cui non è possibile schematizzare i 
provvedimenti fisiochinesiterapici che di volta in volta devono essere adottati. 

Vogliamo solo ricordare che, pur restando alla base di ogni trattamento 
la chinesiterapia attiva, attribuiamo una notevole importanza al ripristino del 
tono e del trofismo dei gruppi muscolari interessati, il che si consegue abba- 
stanza facilmente con l’impiego su larga scala della elettroterapia di stimola- 
zione e con correnti esponenziali. 

La riabilitazione del politraumatizzato della strada comporta però pro- 
blemi ben più vasti che non quelli del recupero articolare. Essa mira, infatti, 
al ripristino delle funzioni vitali e della capacità lavorativa dell’infortunato. 

Questo obiettivo di fondo non è sempre facilmente perseguibile, special- 
mente quando l’incidente ha provocato la perdita anatomica di un segmento 
di arto, o quando l’evento traumatico abbia interessato i tronchi nervosi. 

Nelle amputazioni degli arti inferiori è stata da tempo adottata la 
tecnica dell’immediato fitting, che consiste nella protesizzazione immediata 
del moncone di amputazione, ricorrendo sia all'applicazione di protesi prov- 
visorie sia all'adattamento di protesi definitive, con l'impiego di nuovi ma- 
teriali plastici oggi disponibili. 

Con tale premessa, la protesizzazione immediata riveste una impor- 
tanza fondamentale, in quanto elimina quella lacuna spesso lunga che si 
interpone tra evento traumatico o operatorio e ripresa della deambulazione, 
e che risulta oltremodo dannosa specie da un punto di vista psicologico, in 
quanto concede al paziente il tempo per rendersi pienamente conto della 
propria menomazione. 

Con questo metodo, già al risveglio dall’anestesia, l'amputato si trova 
provvisto dell’arto protesico, ciò che se da una parte giova al paziente nel 
senso di ridurre l'impressione di menomazione, dall'altra gli permette di 
assumere il carico e di iniziare la deambulazione già nei primi giorni post- 
operatori. 

Infatti al paziente, libero nei suoi movimenti, vengono applicati gli elet- 
trodi nei muscoli da esaminare. Una piccola radiotrasmittente, che il malato 
porta con sé, invia direttamente i segnali all'apparato radioricevente, col- 
legato con il tubo oscilloscopico dell’elettromiografo. 

In tale modo si può ottenere un quadro estremamente fedele del gioco 
di tutti gli attivatori della deambulazione e soprattutto delle variazioni, nel- 
l'impegno muscolare, dei gruppi residui e del loro comportamento rispetto 
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al soggetto integro. Un'attenta valutazione dell'impegno dei diversi muscoli 
del moncone nelle diverse fasi del passo, permette inoltre di adattare la pro- 
tesi definitiva non solo alla conformazione del moncone, ma anche alle esi- 
genze funzionali dei singoli pazienti. Lo studio è stato condotto sotto l'aspetto 
di un'indagine- guida per studiare la dinamica della deambulazione del- 
l'amputato, al fine di creare dei parametri standard dell'impegno muscolare 
in rapporto ai diversi livelli di amputazione. In altre parole si vuole in tal 
modo stabilire che in una protesi di gamba, ad esempio, il migliore sfrutta- 
mento dell'apparecchio, si ottiene quando il bilancio, tra flessori ed esten- 
sori del ginocchio, abbia raggiunto un determinato livello di efficienza, ciò 
che il tracciato elettromiografico misurerà con esattezza. 

L'elettromiografia ha permesso, infine, di ottenere un orientamento dia- 
gnostico e terapeutico estremamente preciso per quello che riguarda il terzo 
grande aspetto clinico del politraumatizzato della strada, quello delle lesioni 
nervose periferiche. La violenza dell’evento traumatico, la complessità e il 
numero delle lesioni, provocano con grande frequenza complicazioni ner- 
vose periferiche, che vanno dalle gravissime lesioni dei plessi, in particolare 
di quello brachiale, fino a semplici interessamenti da compressione o disten- 
sione. Tutte si manifestano, come è noto, con fatti paralitici più o meno 
estesi, alcuni dei quali destinati ad una completa regressione, mentre altri 
sono persistenti e a volte permanenti. 

Al momento del trattamento, per ciascuna di queste lesioni si manifesta 
la necessità assoluta di poter disporre non solo di un criterio diagnostico di 
gravità e di sede, ma anche e soprattutto di una valutazione prognostica 
attendibile. 

Lo studio elettromiografico della denervazione muscolare, e in partico- 
lare quello della persistenza della conduzione sul tronco interessato e della 
velocità di conduzione dello stimolo, consentono di rinvenire per ogni qua- 
dro anatomopatologico il corrispettivo clettromiografico. Da tale analisi sca- 
turisce automaticamente il programma terapeutico che, conservativo per la 
maggioranza dei casi di neuropraxia e axonotmesis, diviene chirurgico solo 
nei casi conclamati di neurotmesis. In tale modo gli aspetti più gravi e inva- 
lidanti della traumatologia della strada, quelli relativi alle conseguenze pa- 
ralitiche, hanno trovato, grazie a questi muovi mezzi di indagine, un loro 
realistico inquadramento che rappresenta il presupposto di base per una 
terapia riabilitativa adeguata, spesso in grado di ottenere successi particolar- 
mente brillanti. 


AI termine di questa breve e forzatamente incompleta panoramica degli 
aspetti riabilitativi del politraumatizzato della strada, quali sono intesi ed 
applicati nella Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Università di Roma, 
vorremmo richiamare l’attenzione sull'aspetto sociale del problema della ria- 
bilitazione del politraumatizzato. 
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In nessuno dei numerosi progetti di legge presentati sull’assicurazione 
obbligatoria automobilistica, il problema della riabilitazione delle vittime 
della strada è stato tenuto nella dovuta considerazione. 

Eppure in molti altri Paesi sono proprio le grandi compagnie di assicu- 
razione le più accanite sostenitrici della rieducazione e della riabilitazione 
del traumatizzato della strada. Il perché di un tale logico orientamento è 
troppo facilmente intuibile. Una riduzione, anche modesta, ottenuta attra- 
verso la rieducazione del tasso di invalidità, non comporta ovviamente solo 
un risparmio notevole di capitali, ma risponde soprattutto al precipuo inte- 
resse del politraumatizzato. Per il singolo, infatti, la possibilità di recuperare 
le proprie capacità produttive, vale molto di più di qualsiasi capitale o pen- 
sione assegnata. 

Se profondamente sentita è l'istituzione di un principio di riabilitazione 
del politraumatizzato della strada nell'ambiente civile, ancora di più tale 
principio è sentito nell'ambiente militare. 

La riabilitazione del politraumatizzato della strada nell'ambiente mili- 
tare, infatti, richiede una maggiore oculatezza oltre ad un più sollecito e 
capillare trattamento in quanto, come già precedentemente accennato, al 
danno fisico prodotto dal trauma vero e proprio, nel militare, per svariati 
fattori psicologici, fra i quali gioca un ruolo importante la lontananza dal- 
l'ambiente naturale, si verificano facilmente turbe neuropsichiche e somati- 
che di vario grado, che aggravano le limitazioni funzionali ed organiche de- 
terminate dall’evento traumatico. 


La società, che per obbligo di leva, offre allo Stato un individuo sano, 
richiede che questi, terminato il periodo di servizio, sia restituito perfetta- 
mente integro. Quindi, se durante tale periodo, il giovane militare subisce 
un grave traumatismo, quale è quello del politraumatizzato della strada, esso 
deve essere recuperato al massimo delle sue funzioni. 

A tal fine solo una moderna, oculata ed attenta fisioterapia riabilitativa, 
iniziata al momento dell’incidente e proseguita sino al massimo recupero 
possibile, può ridurre notevolmente il danno economico dell’indennizzo e 
permettere un valido ed attivo reinserimento sociale del militare. 


Riassunto. — Gli AA. hanno studiato il problema della riabilitazione del politrau- 
matizzato della strada nell'ambiente militare. 

In tale studio gli AA. hanno rilevato la opportunità di istituire nell'ambiente 
militare dei centri di fisiochinesiterapia e riabilitazione, onde ridurre il più possibile 
il tasso di invalidità conseguente a lesioni traumatiche, sia sotto il profilo umano ten- 
dente al ricupero il più rapido e completo possibile del politraumatizzato, e sia sotto 
quello sociale in quanto la società, che offre allo Stato un individuo sano per attendere 
agli obblighi di leva, deve riaverlo nelle migliori condizioni fisiche e psichiche. 
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Résumé. — Les Auteurs ont étudié le probléme du polytraumatisé de la route dans 
le milieu militaire, Avec cet étude les Auteurs soulignent l'opportunité de fonder, dans 
le milicu militaire, des centres de physiokinésithérapie et de réhabilitation, dans le but 
de réduire, autant que possible, lc taux d’invalidité comme conséquence des lésions 
traumatiques. Tout cela en vue de recouvrer, le plus rapidement et complètement pos- 

Р sible, le polytraumatisé méme, qui, en entrant dans le service militaire parfaitement 
sain, a tout le droit d'en sortir dans les meilleurs conditions, soit physiques soit psy- 
chiques. 


Summary. — The question of the rehabilitation of the road's polytraumatized in 
the military environment is here accurately studied by the authors, In this paper the 
authors emphasize the convenience to set up some departments of physiokinesitherapy 
and rehabilitation, in order to cut down, to the most possible, the invalidity's rate 
resulting from the traumatic lesions; and this whether under the human's outline tend- 
ing to the recovery of the polytraumatized in the most rapid and complete way, or 
under the social profile; it is to say that the community, which offer to the State a 
sound man to attend the liability to military service, must get again this man in the 
best physical and psychical conditions, 


BIBLIOGRAFIA 


Barker R. G., Мкиснт B., Сосн М. R.: « Adjustement to physical handicap and 
illness. A survay of the social psychology and disability ». Social Sci. Res. Councily, 
New York, Bull., 55, 1946. 

CarreLLININI O., Zaprori S.: « Paralisi del plesso brachiale da motocicletta ». La Gin- 
nastica Medica, n. 5, 167, 1958. 

Cesa Вілен M.: « Considerazioni sui minorati fisici e psichici ». Studi e ricerche sui 
problemi umani del lavoro. Milano, ott. 1961. 

Farneri P.: « Terapia fisica c riabilitazione ». Cliniche Moderne, 11-12, 1957. 

Farneti P., Boccarpi S., Cotowso I, Corona G.: «La riabilitazione sociale dell'emi- 
plegico ». Atti del Convegno Naz. di Studi sui problemi medici e sociali della 
utilizzazione del minorato. Napoli, 13 marzo 1961. 

Gerunpini G.: « Rieducazione funzionale e riabilitazione al lavoro dei minorati da 
infortunio nel quadro dell'assistenza sociale ». Istituto di Medicina Sociale, 32, 1955- 

Gour I.: «Social service in the rehabilitation program ». Bulletin of the American 
Association of Medical Social Workers, April, 1948. 

Harrer J.: « A new method of beat treatment in peripheral nerve injuries ». Chir. Nar- 
zad. Ruchu, 32, 6, 723, 1967. 

Hesster N. N.: « Rehabilitation of the physically handicapped ». Columbia Univ, Press., 
New York, 1959. 

Horex A.: «La rieducazione professionale degli invalidi ». Rev. Intern. Trav., Gine- 
vra, 1-52/62, 1963. 

Hommann, HackensrocH, LINDEMANN: « Trattato di ortopedia », vol. 2°, pag. 557, 1958. 

Misast N.: «La nostra esperienza nel trattamento fisioterapico delle lesioni traumatiche 
dei nervi periferici». La ginnastica medica, 6, 2, 1965. 

Noer G.: « Note sulla psicologia dei motulesi », Acta Neurol. et Psychiatr. Belg., 55, 


1955. 


4* - М. 


А 


50 


Pavmunteri R.: «La rieducazione funzionale e la riabilitazione del grave fratturato ». 
Atti XLIV Congr. Soc. Ital. Ortopedia e Traumatologia, Roma, 23-25 ottobre 1959. 

Repint G., Cesari M., Макото F.: «La rieducazione funzionale e la riabilitazione 
nelle lesioni traumatiche dell'arto superiore ». La ginnastica medica, 13, 4, 127, 1965. 

Ricciardi, Porti R.: « Aspetti del riadattamento professionale del motuleso ». Rela- 
zione al Convegno nazionale di studio sui problemi medici e sociali della utilizza- 
zione del minorato. Napoli, 1961. 

Rusk, et al.: « Rehabilitation medicine ». Ed. Mosby, St. Louis, 1958. 

Rusk H. A.: « Dynamic therapeutics in chronic discases ». Postgrad. Med., 5, 278, 1949. 

Sremmseroer W. W., Ѕмітн E. M.: « Maintenance of denervated rabbit muscle with direct 
electrostimulation ». Arch. Phys. Med., 49, 10, 573, 1968. 


lè PATOLOGIA CHIRURGICA DELL'UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI ROMA 
Prof. G. Di Marrro 
OSPE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
«S. TEN. MED. ATTILIO FRIGGERI » M.O.V.M. 
Direttore: Col. Med. Prof. E. Favvzzr 


Direttori 


PROBLEMI DI TECNICA 
NELLA CHIRURGIA DELLA PAROTIDE 
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PREMESSA. 


La moderna chirurgia della ghiandola parotide è legata essenzialmente 
al problema della conservazione del nervo facciale. 

I primi interventi di exeresi non totale della ghiandola risalgono al 
XVIII secolo; solo nel 1907 si ha notizia di una parotidectomia totale con 
preparazione del facciale ad opera di T. Cawardine. Successivamente, tra 
il 1910 ed il 1920, se ne hanno sporadiche descrizioni, sia in America che in 
Europa (Von Haberer, 1910; W. E. Sistrunk, 1921; A. W. Adson, 1923). 

I primi tentativi di codificare la tecnica si sono avuti nel 1941 ad opera 
di H. Bailey; successivamente l'argomento è stato ripreso da H. Redon nel 
1951 e nel 1955. Da allora la letteratura si è arricchita di numerosi contributi : 
la chirurgia della parotide è diventata essenzialmente chirurgia del nervo 
facciale, legata a numerosi problemi di tecnica sui quali ancora oggi non è 
stato raggiunto dagli AA. un completo accordo. 

Nel nostro studio ci soffermeremo, pertanto, su alcuni aspetti di anatomia 
chirurgica della parotide strettamente legati alla preparazione del facciale 
nella chirurgia delle varie affezioni parotidee. Ci proponiamo, inoltre, di por- 
tare un contributo clinico - casistico e tecnico nella preparazione del nervo 
secondo gli orientamenti da noi seguiti. 


ELEMENTI DI EMBRIOLOGIA E DI ANATOMIA CHIRURGICA DELLA PAROTIDE E DELLA 
REGIONE PAROTIDEA. 


Problemi anatomici più rilevanti e di attuale importanza sono la uni o 
bilobarità della ghiandola parotide (strettamente legata alla sua genesi em- 
briologica), la costituzione della fascia parotidea, i rapporti anatomici della 
loggia, dei prolungamenti parotidei e del dotto di Stensen, la codificazione 
dei peduncoli vascolari ed il decorso extradurale del nervo facciale. 
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La ghiandola parotide, solo apparentemente suddivisa in due lobi, uno 
profondo ed uno superficiale, va considerata oggi, in base alle più recenti 
acquisizioni embriologiche, anatomicamente e clinicamente come un organo 
unico ed omogeneo. 

Il primo abbozzo della parotide compare, infatti, intorno alla metà della 
sesta settimana dell'embrione, allo stadio di sedici millimetri, come una proli- 
ferazione epiteliale, di probabile origine ectodermica, nella parte profonda 
della guancia, subito dietro l'angolo della bocca primitiva. Nell’embrione di 
otto settimane costituisce un solco che si trasforma in canale comunicante 
con le cavità orali. In seguito si accresce, scivola sopra il muscolo massetere, 
raggiunge la regione dell'orecchio esterno e si situa dietro al tronco del nervo 
facciale che attraversa la regione, essendosi formato embriologicamente pri- 
ma della ghiandola parotide, all’inizio della quinta settimana. L'abbozzo 
della ghiandola comincia quindi ad emettere delle gemme piene che si rami- 
ficano attorno al nervo e terminano con estremità rigonfiate costituite da cel- 
lule poliedriche. Verso il terzo mese inizia la canalizzazione delle gemme 
piene, che al sesto mese è completa. Il processo di differenziazione, infine, è 
piuttosto tardivo, ed i segni di attività secretoria si osservano solo dopo la 
nascita. 

Inizialmente l'unilobarità della parotide fu sostenuta da J. Mc Kenzie 
(1948) il quale, iniettando nel sistema duttale una sostanza colorante gelati- 
nosa, evidenziò in sezioni trasversali della ghiandola la presenza di sottili 
dotti tra l'uno e l'altro lobo anche al di fuori del cosiddetto «istmo ». Suc- 
cessivamente, intorno agli anni ‘50, numerosi AA. sostennero la bilobarità 
della ghiandola in base a dissezioni nel corso delle quali dimostrarono come 
il nervo decorresse distalmente attraverso un piano di clivaggio tra lobo supe- 
riore e profondo (L. J. Mc Cormack e A. W. Adson, 1956, su 350 dissezioni; 
Clarke, 1952; C. T. Klopp e T. Winship, 1950; M. Dargent, 1948). 

Nel 1956, infine, Winsten J. e Ward G. E. dettero una dimostrazione 
originale e definitiva dell'unilobarità della ghiandola, iniettando in cadaveri 
freschi venti parotidi con un metallo a basso punto di fusione (47,2C): il 
Cerulow 117. I preparati così ottenuti vennero radiografati in tre proiezioni 
diverse e quindi sottoposti a corrosione con idrossido di potassio al 2075, per 
ottenere il modello metallico della ghiandola. Gli autori riuscirono così a 
dimostrare che essa è una massa unica, senza piano di clivaggio nelle diverse 
proiezioni radiografiche. 

Gli stessi AA. hanno condotto successivamente ricerche su 56 embrioni 
da 18,5 ad 80 millimetri, dimostrando per primi che i rapporti tra nervo fac- 
ciale e ghiandola parotide sono dovuti al fatto che il nervo si forma embrio- 
logicamente prima della ghiandola. 

Più recentemente altri AA. (Donati G. S., 1958; Redon M., 1963) riba- 
discono l'unilobarità della ghiandola ed attribuiscono le difficoltà che pos- 
sono incontrarsi nell’isolare il nervo facciale all’esistenza di tralci connetti- 
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vali piccoli e sottili tra nervo e parenchima ed alla presenza di arteriole che, 
provenendo dalla stilo - mastoidea, raggiungono il nervo a varie altezze. In- 
fine, a giustificazione del fatto che è sempre possibile una dissociazione tra 
nervo e parenchima ghiandolare, I. M. Ariel (1954) afferma che essa può 
ottenersi non perché il nervo corre fra due lobi distinti, ma per la minore 
consistenza del tessuto ghiandolare nei confronti di quella del nervo facciale. 

Per quanto riguarda gli altri argomenti più strettamente anatomici di- 
remo brevemente che la ghiandola parotide è contenuta in una loggia osteo - 
muscolo - aponeurotica circoscritta da una lamina designata con il nome di 
fascia parotidea. 

La concezione classica considera tale fascia una dipendenza dell'apo- 
neurosi cervicale superficiale. In realtà essa, per la maggior parte della sua 
estensione, è costituita da uno strato di tessuto cellulare lasso che solo in al- 
cuni punti acquista la dignità di lamina aponcurotica. Per tale ragione la 
teoria attuale considera tale fascia una capsula propria della ghiandola, indi- 
pendentemente dall’aponeurosi cervicale superficiale, dovuta all'addensa- 
mento di tessuto cellulare lasso perighiandolare in rapporto alla resistenza 
incontrata dalla ghiandola contro i piani con cui viene ad urtare nel suo svi- 
luppo eccentrico. La concezione moderna considera quindi una vera e pro- 
pria capsula perighiandolare in rapporto, lateralmente con la fascia cervicale 
superficiale, medialmente con l’ala stilo - faringea e la guaina del fascio neuro - 
vascolare del collo, posteriormente con la fascia prevertebrale. La capsula 
presenta inoltre un orifizio antero - inferiore, attraverso cui entra la carotide 
esterna, uno inferiore attraverso cui fuoriesce la giugulare esterna, uno pro- 
fondo in rapporto con il prolungamento faringeo della ghiandola. Tale pro- 
lungamento è l’unico non ricoperto dalla capsula perighiandolare e si situa 
tra processo stiloioideo e muscoli relativi, ed il muscolo pterigoideo interno, 
giungendo a contatto con la parete laterale del faringe. La capsula diversa- 
mente ricopre tutti gli altri prolungamenti parotidei sia anteriori che poste- 
riori: quello pterigoideo, a partenza dalla faccia anteriore, si situa tra mu- 
scolo pterigoideo interno e mandibola; dal margine anteriore il prolunga- 
mento masseterino si adagia sul muscolo massetere; i due prolungamenti 
posteriori, infine, si situano fra muscolo sternocleidomastoideo e ventre po- 
steriore del digastrico l'uno, e tra quest'ultimo ed il muscolo stiloioideo al- 
tro, a diretto contatto con il fascio neuro - vascolare del collo (fig. 1). 

Dal margine anteriore della ghiandola, all'unione del terzo medio col 
terzo superiore, 15 millimetri al di sotto dell’arcata zigomatica, emerge il 
dotto di Stensen. Dirigendosi orizzontalmente, lungo una linea che congiun- 
ge il trago con il bordo inferiore dell’ala del naso, assume un caratteristico 
decorso a baionetta. Il suo segmento genieno, che segue a quello masseterino, 
perfora il muscolo buccinatore e prosegue con un tratto sottomucoso che ter- 
mina di fronte al colletto del secondo molare superiore. Esso contrae stretti 
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rapporti con la branca buccale del facciale, costituendo un importante punto 
di repere del nervo nelle tecniche indirette di preparazione del facciale. 

Altro problema anatomico, connesso alla tecnica di preparazione del 
nervo in corso di parotidectomia, è quello dei peduncoli vascolari. Qui di se- 
guito ne riportiamo la classificazione secondo l’ordine con cui J. L. Faure, 
che ne ha dato una descrizione completa ed accurata, consiglia di legarli e 
sezionarli : 

1) peduncolo anteriore: formato dall'arteria trasversa della faccia con 
il dotto parotideo ed un ramuscolo del nervo facciale (che ovviamente va 
rispettato); 

2) peduncolo cervicale: formato dalla vena giugulare esterna; 

3) peduncolo carotideo: formato dall'arteria carotide esterna e da una 
vena anastomotica tra giugulare esterna e vena facciale; 

4) peduncolo extracondiloideo: formato dalle vene che passano in- 
nanzi al collo della mandibola; 

5) peduncolo temporale: formato dai vasi temporali superiori e dal 
nervo auricolo - temporale; 

6) peduncolo sottocondiloideo: formato dai vasi mascellari interni; 

7) peduncolo stilo- mastoideo: formato dall'arteria stilomastoidea e 
dal nervo facciale. 

Il decorso extradurale del nervo facciale è l'ultimo dei problemi anato- 
mici che richiede un'esatta e precisa conoscenza da parte del chirurgo che 
si accinge ad intervenire sulla ghiandola parotide. 

Il nervo facciale fuoriesce dal foro stilo - mastoideo, decorre obliquo in 
avanti, lateralmente ed in basso secondo una linca che inizia posteriormente 
al di sotto del trago e termina anteriormente all’angolo della bocca. Decorre 
per alcuni millimetri nel tessuto cellulo - adiposo che separa la parotide dalla 
base cranica, profondamente ad un piano delimitato dalla porzione cartila- 
ginea del condotto uditivo esterno superiormente e dall'apice del processo 
mastoideo inferiormente, ed è in rapporto con il margine superiore dell’estre- 
mo prossimale del ventre posteriore del muscolo digastrico (punti di repere 
importanti nella preparazione del nervo in corso di parotidectomia). Penetra 
quindi nella parotide con un decorso quasi orizzontale, circa due centimetri 
inferiormente all’arcata zigomatica, 'ateralmente all’arteria carotide esterna 
ed alla vena giugulare esterna. Nel contesto della ghiandola, il tronco princi- 
pale del nervo si divide in due branche, una superiore ed una inferiore, desi- 
gnate da Bichat, che per primo le ha descritte nel 1802, come temporo - 
facciale e cervico - facciale. La biforcazione del nervo avviene all'incirca al- 
l'altezza della vena facciale posteriore, superficialmente ad essa, ad una di- 
stanza media dall’angolo della mandibola di 3-4 centimetri (M. Dargent e 
P. E. Duroux; L. J. Mac Cormack). 

I due rami principali del nervo si dividono ulteriormente, nel contesto 
della ghiandola, in branche periferiche che si distribuiscono ai muscoli della 
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faccia ed al muscolo pellicciaio del collo. Già С. F. Meckel nel 1826 nel suo 
manuale di anatomia, e successivamente altri anatomisti (H. V. Luschka, 
P. Sappey, J. Henle, L. Testut), descrissero tale suddivisione nervosa se- 
condo modalità plessiformi. 

Noi, tra le varie divisioni della porzione intraghiandolare del nervo ri- 
portate dai vari AA., pensiamo meritino maggiore attenzione quella di L. J. 
Mac Cormack e quella di R. A. Davis; quest'ultima in modo particolare in 
quanto condotta in base ai dati di 350 dissezioni. Entrambi gli AA. classifi- 
cano le modalità di suddivisione del nervo in base al numero di anastomosi 
tra i rami di una delle singole branche e sul numero di anastomosi tra la 
branca temporo - facciale e quella cervico - facciale. 

Otto sono i tipi della suddivisione di Mac Cormack, sei quelli della sud- 
divisione di Davis. 

Riportiamo qui di seguito i sei tipi della suddivisione di Davis rappor- 
tati a quelli della suddivisione di Mac Cormack (qualora essi corrispondano) 
con le relative percentuali di incidenza; riportiamo inoltre il tipo VII della 
suddivisione di Mac Cormack che non trova corrispettivo in quella di Davis, 
in quanto a nostro avviso particolarmente interessante. 

Modalità di suddivisione delle branche del nervo facciale (secondo Davis) 
e Mac Cormack). 

Tipo I (sec. D. e McC. 13% dei casi): assenza di anastomosi tra i rami 
delle due branche (fig. 2a). 

Tipo II (sec. D. 20 
branca temporale (fig. 2b). 

Tipo III (sec. D. 28%; McC. 22% dei casi): presenza di una singola 
anastomosi tra le due branche (fig. 20). 

Tipo IV (sec. D. 24%; corrisponde alla V di McC. con 12% dei casi): 
anastomosi prossimali tra i rami della branca temporale e anastomosi distali 
tra questa e la branca cervicale (fig. 2d). 

Tipo V (sec. D. 9%; corrisponde alla VI di McC. con 9° dei casi): due 
anastomosi tra ramo buccale e ramo zigomatico (frg. 2). 

Tipo VI (sec. D. 6%; corrisponde alla VIII di McC. con 7% dei casi): 
ricche comunicazioni plessiformi (fig. 2f). 

Tipo VII (sec. McC. 5% dei casi; non trova corrispettivo nella classifi- 
cazione di Davis): presenza di un ramo trasverso proveniente dal tronco del 
nervo che attinge l'anastomosi formata dalle due branche (fig. 3). 

Appare evidente secondo gli schemi riportati il concetto, che è poi quello 
degli anatomisti moderni, secondo il quale la sola branca superiore o tem- 
poro - facciale dia origine ad un plesso, mentre la inferiore o cervico - facciale 
ha delle semplici diramazioni. E' questa una concezione anatomica partico- 
larmente importante in quanto, dalla lesione chirurgica della branca angolo - 
mandibolare, non presentando essa anastomosi con altre branche, deriva una 
paresi irreversibile del muscolo triangolare delle labbra da questa innervato. 


McC. 11% dei casi): anastomosi tra i rami della 
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Non siamo infine d’accordo con l’opinione di altri AA. (E. Nesci e P. 
Russo, 1966; I. Popowski e E. Pons- Tortella, 1948) che rifiutano una sud- 
divisione periferica del facciale in rami autonomi ed ammettono unicamente 
la presenza di ramificazioni plessiformi non classificabili. 


TECNICA CHIRURGICA DELLA PAROTIDECTOMIA CON PREPARAZIONE DEL FACCIALE. 


Il nostro orientamento attuale nella tecnica chirurgica della parotidecto- 
mia totale e superficiale con preparazione del nervo facciale prevede i se- 
guenti tempi operatori : 

1) incisione cutanea; 

2) esposizione della ghiandola; 

3) ricerca, isolamento e preparazione del nervo facciale; 

4) asportazione della ghiandola: prima lobectomia superficiale, poi lo- 
bectomia profonda; 

5) linfadenectomia radicale (di necessità); 

6) tecnica dell’innesto nervoso (in caso di eventuali lesioni accidentali 
del nervo o per parotidectomie radicali); 

7) sutura. 


1. - Lo scopo dell’incisione cutanea è quello di favorire una buona espo- 
sizione del campo operatorio. Sono state proposte numerose incisioni: a T 
rovesciata, a S larga, a baionetta, ad Y, a parentesi. Le più usate sono l’inci- 
sione ad S larga, a baionetta, ed a Y. 

L'incisione ad 5 larga viene condotta secondo una linea preauricolare 
che inizia all’altezza del trago, scende in basso condotta al limite con la re- 
gione geniena, contorna inferiormente a circa un centimetro di distanza il 
lobulo dell’orecchio, e prosegue nel'a regione cervicale fra margine anteriore 
del muscolo sternocleidomastoideo e solco mandibolare. 

Nell'incisione a baionetta, simile alla precedente, un segmento obliquo, 
condotto dall’alto in basso e dall’avanti all’indietro, passante al di sotto del 
lobulo dell'orecchio, unisce il segmento preauricolare dell'incisione a quello 
cervicale. 

Noi eseguiamo abitualmente l'incisione ad Y, che è una variante delle 
precedenti. L’incisione, che contorna il lobulo dell’orecchio, viene prolungata 
in alto e posteriormente pella regione mastoidea per alcuni centimetri, quin- 
di scendiamo con l'incisione in basso nella regione cervicale. Lo scopo è 
quello di sollevare in alto, con un filo di trazione, un terzo lembo costituito 
dalla parte inferiore dell’orecchio per visualizzare meglio l'estremità della 
mastoide e la porzione cartilaginea del condotto uditivo esterno. 


2. - Condotta l'incisione dei piani cutanei e sottocutanei iniziamo l'iso- 
lamento e l'esposizione della parotide dalla porzione postero - inferiore, là 
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Fig. 2. - Schema della suddivisione delle branche del nervo facciale secondo la 
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classificazione di R. A. Davis e L. I. Mac Conwack (vds. spiegazione nel testo). 
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Fig. 5. - Fotografie intraoperatorie mostranti la preparazione del nervo facciale 
con tecnica diretta in corso di parotidectomia totale. 
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Fig. 6. - Disegno schematico illustrante i rami del nervo facciale più 
usati nella tecnica di preparazione indiretta del nervo. 


(da Axpensox R., Byans L. T.) 


Fig. 7. - Variabilità 
dei rapporti della 
branca angolo-man- 
dibolare con la te- 
sta posta in estre- 
ma estensione late- 
rale. 


(da Ахрекѕох R., 
Byans L. T.) 


Fig. 8. - Fotografie intraoperatorie. - Preparazione del nervo facciale: 
а) tronco principale del nervo; 5) rami principali di suddivisione. 
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con preparazione del nervo facciale e dissezione 


- Fotografia intraoperatoria in corso di parotidectomia totale 
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dove la ghiandola è, almeno per la parte inferiore, non aderente alle strut- 
ture circostanti ed è rivestita unicamente dalla capsula propria. Portiamo 
quindi la dissezione sull'aponeurosi del muscolo sternocleidomastoideo nel 
punto in cui la capsula parotidea si continua con essa (fig. 4a). Durante tale 
manovra sezioniamo il ramo parotideo del nervo grande auricolare che attra- 
versa obliquamente a ponte la regione, cercando di non ledere il ramo dello 
stesso nervo destinato al lobulo dell'orecchio, per non determinare nel pa- 
ziente fastidiose parestesie della regione. Spingiamo quindi la dissezione 
in alto fino all’inserzione del muscolo sternocleidomastoideo sulla estremità 
della mastoide ed in basso fino al punto in cui la vena giugulare esterna in- 
crocia questo muscolo. Legata e sezionata la vena a questo livello facciamo 
l'emostasi dei vasi temporali superficiali, degli auricolari posteriori e loro 
rami. Divaricato in basso e posteriormente il muscolo sternocleidomastoideo 
e sezionate alcune deboli aderenze tra capsula parotidea e ventre posteriore 
del muscolo digastrico (che si trova su di un piano più profondo rispetto al 
muscolo precedente), divarichiamo in basso anche questo muscolo ed a livello 
del suo margine superiore repertiamo e leghiamo l’arteria carotide esterna, 
nel punto in cui essa è più superficiale e penetra nella loggia parotidea 
(fig. 45). 

Non tutti gli AA. sono d'accordo nell'allacciare questo vaso, ed altri ri- 
corrono alla sua legatura come tempo preliminare dell'intervento. Noi, come 
tutti gli AA. che procedono a tale manovra (M. Redon, G. S. Donati, L. Pie- 
trantoni, C. E. Pini), riteniamo importante questo tempo chirurgico per assi- 
curarci una buona emostasi del campo operatorio durante le manovre più 
impegnative di preparazione del nervo facciale (tale arteria, infatti, fornisce 
numerosi rami che si distribuiscono al nervo nel decorso intraparotideo). 
F. Virno fa notare, a questo proposito, come, in alcuni casi, l'arteria stilo- 
mastoidea, ramo della carotide esterna che fornisce appunto alcuni rami al 
tronco del nervo facciale, invece di nascere come di norma dall’arteria auri- 
colare posteriore (che origina dalla carotide esterna più in alto dell’incrocio 
di questa arteria con il ventre posteriore del digastrico e viene quindi esclusa 
dalla legatura arteriosa) nasca dall’arteria occipitale posteriore che origina 
invece dalla carotide esterna molto più in basso del punto di repere arterioso 
descritto, Questo A. quindi consiglia, per essere sicuri di ottenere in tutti i 
casi una buona emostasi dell’arteria stilomastoidea, la legatura del tronco 
dell'arteria carotide esterna alla sua origine, nel triangolo di Farabeuf (nervo 
ipoglosso, vena giugulare interna, tronco venoso tireo - linguo - facciale). 

Terminato il tempo della legatura arteriosa isoliamo, a volte, la ghian- 
dola anche superiormente ed anteriormente dalla loggia parotidea lungo Гаг- 
cata zigomatica ed il muscolo massetere, quindi la solleviamo posteriormente 
per mettere a nudo lo spazio retroparotideo. Questo è delimitato in alto dalla 
porzione cartilaginea del condotto uditivo esterno, posteriormente dal pro- 
cesso mastoideo, profondamente ed in basso dal processo trasverso dell’atlan- 


66 


te ed anteriormente dal processo stiloioideo. H. Redon, per aumentare tale 
spazio, consiglia l’uso di un divaricatore autostatico maxillo - mastoideo. In 
tale regione iniziamo la ricerca del facciale, almeno per quanto riguarda 'a 
tecnica diretta di preparazione del nervo. 


3. - Ricerca, isolamento e preparazione del nervo facciale: tali mano- 
vre chirurgiche possono essere condotte a carico dei due segmenti liberi, pre 
e postghiandolare, del tratto extracranico del nervo. Il segmento nervoso in- 
traparotideo non si presta, per ovvii motivi (variabilità nel decorso dei rami, 
difficoltà nel distinguerli dai setti interlobari) alla ricerca del nervo. 

La preparazione nervosa, eseguita partendo dal tratto libero preghiando- 
lare e che prosegue lungo il decorso del nervo fino ai rami terminali, viene 
denominata diretta. Indiretta viene altresì denominata la metodica che par- 
tendo da una branca periferica del nervo, nel tratto libero post - ghiandolare, 
viene condotta a ritroso fino al tronco principale del nervo. 


A. Tecnica diretta: nel'o spazio retroparotideo già descritto, opportuna- 
mente divaricato, inizia la ricerca del tronco del facciale. Diversi AA. utiliz- 
zano come reperi anatomici, ora la punta dell’apofisi mastoide (sulla parte 
anteriore di questa formazione ossea nel punto ove terminano le inserzioni 
dei fasci muscolari dello sternocleidomastoideo), ora la porzione cartilaginea 
del condotto uditivo esterno (a circa 5 millimetri al di sotto della cresta di 
questa cartilagine), ora il margine anteriore del ventre posteriore del muscolo 
digastrico. 

La tecnica da noi abitualmente preferita si giova di tutti e tre i reperi 
anatomici descritti. Sollevato verso l'alto ed anteriormente il polo postero - 
inferiore della ghiandola, già dissezionata dai muscoli sternocleidomastoideo 
e ventre posteriore del digastrico, spingiamo in alto la dissezione, nello spazio 
retroparotideo, a scoprire la punta della mastoide inferiormente e la porzione 
cartilaginea del condotto uditivo esterno superiormente. In tale manovra di 
identificazione dei reperi ci si può aiutare con la palpazione: il dito che esplora 
avvertirà tra i due processi (osseo inferiormente e cartilagineo superiormente) 
un solco a forma di V, delimitato inferiormente dal margine superiore del 
ventre posteriore del muscolo digastrico opportunamente divaricato in basso 
ed in profondità dal tubercolo dell’apofisi trasversa dell’atlante. A volte, du- 
rante questo tempo, giova disinserire il capo mastoideo del muscolo sterno- 
cleidomastoideo. In questo solco spingiamo la dissezione in profondità per 
circa due centimetri, fino a repertare il tronco del nervo circa un centimetro 
anteriormente alla punta dell'apofisi mastoide (figg. 54, b, c, d). 


B. La tecnica indiretta (cui noi ricorriamo solo eccezionalmente) utilizza 
tra le branche periferiche del facciale soprattutto quella cervicale e mandi- 
bolare e più raramente quella buccale (frg. 6). Le altre branche del ramo 
temporo - facciale non vengono sfruttate, e per ragioni anatomiche (mancan- 
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za di punti di repere precisi, abbondanza di tessuto fibroso e cellulo - adiposo 
che ne rendono difficoltosa la ricerca), e per ragioni funzionali (la loro se- 
zione accidentale comporta oltre al danno estetico il lagoftalmo). 

Nella ricerca della branca cervicale e di quella mandibolare la dissezione 
va condotta posteriormente ed inferiormente al gonion. Per individuare il 
ramo cervicale, sito più in basso dell'altro, seguiamo la vena facciale poste- 
riore verso l’alto e lateralmente per un tratto di qualche centimetro. Per la 
branca mandibolare la dissezione prosegue dal gonion in avanti parallela- 
mente al margine inferiore della mandibola, sulla superficie esterna del mu- 
scolo massetere al di sotto della sua aponeurosi. Tale branca, del tutto ante- 
riormente, a livello all'incirca del margine anteriore del muscolo massetere, 
incrocia la vena e l’arteria facciale, ponendosi al di sopra del peduncolo va- 
scolare. Circa i punti di repere di tale branca R. Anderson e L. T. Byars 
affermano che non sono costanti, in quanto il ramo mandibolare discende 
almeno un centimetro nel collo quando la testa è posta in estensione laterale 
(fig. 7). Ricordiamo inoltre che spesso la biforcazione di tale branca è precoce 
ed i rami molto esili e di difficile reperto. Noi non abbiamo esperienza perso- 
nale circa la preparazione del facciale per via retrograda utilizzando la branca 
angolo - mandibolare. 

Per la ricerca della branca buccale portiamo invece la dissezione lungo 
il margine anteriore della ghiandola, al limite della regione masseterina. 
Come punto di repere utilizziamo il dotto di Stensen, all'unione del terzo 
superiore col terzo medio della ghiandola. La branca nervosa si situa in stretta 
vicinanza del dotto, al di sopra o al di sotto di esso (fig. 8). 


4. - Asportazione della ghiandola: eseguiamo tale manovra, per quanto 
riguarda le tecniche conservative, in due tempi. Prima ricorriamo ad una 
parotidectomia superficiale, quindi asportiamo la parte profonda, retroneu- 
rale, della ghiandola. 


A. Parotidectomia superficiale: iniziando dallo spazio retroparotideo, 
dove si è messo in evidenza il tronco principale del facciale e tenendo sol- 
levato il polo postero - inferiore della ghiandola con pinze di Allis o con fili 
di trazione passati attraverso il parenchima, scolliamo il lobo preneurale pro- 
cedendo anteriormente e verso l’alto. Per liberare la ghiandola dal nervo si 
deve fare una dissezione progressiva ed accurata usando sottili pinze curve 
che al contatto del parenchima isolino i rami nervosi ed assicurino l'emostasi 
(che deve essere particolarmente accurata ove non si sia proceduto preventi- 
vamente alla legatura dell'arteria carotide esterna) (fig. 40). Proseguendo in 
avanti con la dissezione, a livello della vena facciale posteriore, anteriormen- 
te ad essa, identifichiamo i due rami principali di divisione del facciale e 
seguiamo per prima quella delle due branche che è meno interessata dal tu- 
more. Quindi isoliamo la branca del nervo che è più direttamente in rap- 
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porto col tumore. A questo punto, a volte, può succedere di trovarsi di fronte 
ad un carcinoma (abitualmente di tipo anaplastico) che inglobando il ramo 
nervoso viene asportato in blocco con esso (fig. 54). Sono casi questi in cui 
preesiste all'intervento una paresi del facciale, ma l'infiltrazione è limitata 
alle strutture e linfoghiandole prossimiori ed il tronco principale del nervo 
nello spazio retroparotideo è libero. 

Continuando in avanti con la dissezione, a livello del margine anteriore 
della parotide, si incontra il peduncolo formato dall'arteria e vena trasversa 
della faccia, che viene legato e sezionato. Il dotto di Stensen viene sezionato e, 
secondo M. Rendon, lasciato pervio perché costituisce una buona via di dre- 
naggio nel periodo postoperatorio. Noi, limitatamente agli interventi di 
exeresi superficiale, leghiamo solo i dotti tributari del lobo superficiale, per- 
ché la legatura del dotto principale porterebbe all'atrofia del lobo profondo 
residuo. 


B. Parotidectomia profonda: terminato il tempo precedente, divarichia- 
mo all’esterno, con sottili strisce di gomma, le branche del facciale, prepa- 
rate. Sezioniamo quindi le anastomosi nervose esistenti tra branca superiore 
del facciale e nervo auricolo - temporale (causa, a volte, della Sindrome di 
Frey), e leghiamo e sezioniamo il peduncolo formato dalle arterie e vene 
mascellari interne. A questo punto si svincola e si lussa all’esterno il lobo 
profondo della parotide dalla loggia parotidea insieme all'atmosfera cellulo - 
adiposa che lo circonda (fig. 4d). Per asportare il prolungamento anteriore 
retro- mandibolare occorre divaricare in avanti la mandibola; alcuni AA. 
preferiscono resecarla. 


5. - Per quanto riguarda il problema della linfadenectomia per cancro, 
c'è da dire che è molto discussa, da parte di diversi AA. (A. Toraya, 1970; 
S. L. Perzik, 1970), l'eventualità di una dissezione radicale del collo. 

Noi abitualmente, in assenza di metastasi linfonodali, come si verifica 
nella maggior parte dei casi, asportiamo, insieme alla ghiandola parotide con 
attorno un involucro di tessuto normale, i centri linfoghiandolari paraparo- 
tidei extracapsulari ed, ovviamente, intracapsulari. Solo in pochi casi ricor- 
riamo alla linfadenectomia radicale cosiddetta « di necessità »: quando, in 
presenza di linfonodi latero - cervicali e/o sottomascellari macroscopicamen- 
te colpiti, una non eccessiva infiltrazione delle strutture prossimiori e l’assen- 
za di metastasi a distanza indicano che si può trarre ancora in qualche modo 
un certo giovamento da una terapia chirurgica fortemente demolitiva. L’in- 
tervento consiste nello svuotamento delle regioni sottomascellare, latero - cer- 
vicale e sopraclaveare omolaterali, con asportazione dei muscoli sternoclei- 
domastoideo ed omoioideo, dell’aponeurosi cervicale media, resezione della 
giugulare e sezione del nervo spinale accessorio (fig. 9). 
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6. - Nella tecnica dell'innesto nervoso non abbiamo esperienza diretta. 

Nell'eventualità di una semplice sezione accidentale del nervo in corso di 
parotidectomia conservativa, la maggior parte degli AA. consiglia la sutura 
nervosa diretta dei monconi con punti staccati in catgut sulla guaina di 
Schwann. Nei casi di asportazione di un tratto più ampio di nervo e nelle 
parotidectomie totali con sacrificio del facciale, Rankow consiglia una tecnica 
di autoinnesto prelevando dal lato opposto un segmento del nervo auricolare 
maggiore (con le sue branche di divisione) previa incisione trasversa sulla 
regione sterno - cleido - mastoidea in corrispondenza del suo terzo superiore. 
Il nervo decorre in prossimità e parallelamente alla vena giugulare esterna 
ed alle vene auricolari posteriori. Il nervo, trasposto nella regione contro- 
laterale, viene suturato al tronco ed alle branche del facciale con due punti 
staccati sulle guaine di Schwann; le anastomosi nervose sono rivestite con 
un foglietto di silicone. 


7. - Sutura: dopo emostasi accurata poniamo in situ un tubetto di dre- 
naggio in gomma o para, fatto fuoriuscire preferibilmente attraverso una 
controapertura, che lasciamo per circa 48 ore. Altrimenti si può usare un 
drenaggio per aspirazione tipo Redon, che sembra diminuire l'entità di una 
paralisi temporanea del facciale da compressione, assicura una guarigione 
per prima intenzione e mette il nervo nelle condizioni ideali per una riva- 
scolarizzazione rapida e precoce. Infine, prima di eseguire la sutura, alcuni 
AA. consigliano di riempire la loggia parotidea con tessuto grasso prelevato 
dalla parete addominale (M. Redon), o ribattendovi un lembo muscolare 
scolpito dallo sternocleidomastoideo (M. Dargent), per evitare un antiestetico 
affossamento della regione parotidea. 


CONSIDERAZIONI CRITICHE E CONCLUSIONI. 


Questo studio cerca di definire un trattamento idoneo dei tumori della 
parotide indicando nella tecnica sistematica di preparazione del nervo fac- 
ciale la possibilità di eseguire interventi di exeresi radicale della ghiandola 
con rispetto dell'integrità nervosa. 

Noi poniamo l'indicazione chirurgica alla parotidectomia totale cosid- 
detta conservativa, oltre che ovviamente nei tumori maligni senza esteso in- 
teressamento alle strutture circostanti e nei quali il facciale non sia stato an- 
cora invaso (o lo sia stato solo parzialmente a carico di una delle branche 
periferiche), anche in tutti i tumori benigni situati nel lobo profondo e nella 
maggior parte di quelli misti o recidivi o in sospetta trasformazione. 

Una corretta preparazione del nervo si fonda su nozioni embriologiche 
ed anatomo - chirurgiche, strettamente legate a problemi di tecnica, che ri- 
chiedono conoscenze anatomiche precise. Per tale motivo inizialmente ab- 
biamo approfondito e codificato taluni aspetti della materia, sia attraverso i 
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dati della letteratura più recente sull'argomento, sia attraverso un lavoro 
sistematico di medicina operatoria. Dai primi abbiamo recepito la conce- 
zione anatomica dell'unilobarità della ghiandola parotide, soprattutto in base 
alle più attuali concezioni embriologiche, con tutte le conseguenze che com- 
porta tale concezione unitaria vascolo - linfatica della ghiandola: problemi 
di tecnica nella preparazione del facciale, concetto di plurifocalità del cancro 
parotideo e della precoce disseminazione intraghiandolare del tumore, ina- 
deguatezza delle exeresi subtotali per tumore maligno. Dalla personale espe- 
rienza anatomo - chirurgica e casistico - operatoria abbiamo tratto la convin- 
zione della opportunità della legatura preventiva dell’arteria carotide esterna 
per una buona emostasi del campo operatorio che agevoli la preparazione 
del facciale e ci siamo resi conto come sia affatto frequente la possibilità, pe- 
raltro citata da qualche autore, che l’arteria stilomastoidea nasca dal tronco 
dell’arteria occipitale invece che dall’auricolare posteriore. Abbiamo riscon- 
trato invece come sia possibile una classificazione dei rami terminali del fac- 
ciale, almeno per quanto riguarda le branche principali di divisione ed al- 
cuni rami terminali. Ricche anastomosi plessiformi esistono, inoltre, tra le 
varie branche periferiche del nervo, eccetto che per il ramo angolo - mandi- 
bolare, a carico del quale ne abbiamo riscontrate solo saltuariamente e di 
significato anatomo - funzionale irrilevante. 

Per quanto riguarda alcuni fondamentali elementi di tecnica, che deri- 
vano dalla nostra esperienza chirurgica, ricorderemo come la mobilizzazione 
della ghiandola si può effettuare agevolmente solo partendo dal suo margine 
posteriore. Il tronco del nervo va ricercato nello spazio retroparotideo, nel 
solco a V formato dalla cresta cartilaginea del condotto uditivo esterno in 
alto e dall’apofisi mastoide in basso. Il limite di profondità di questo spazio 
è dato dal muscolo digastrico e, a nostro avviso, dal tubercolo dell'apofisi 
trasversa dell’atlante che costituisce un punto di repere palpatorio di reale 
utilità pratica nella ricerca del nervo. Diversamente dall’opinione di altri AA. 
siamo dell'avviso che è preferibile legare preventivamente la carotide esterna 
all'altezza del ventre posteriore del digastrico, in quanto in tal modo si ot- 
tiene l'emostasi dell’arteria stilomastoidea e dei suoi rami il cui sanguina- 
mento ostacola molto l'isolamento del nervo facciale. Non siamo invece del- 
l'avviso di effettuare la legatura della carotide esterna a livello del triangolo 
di Farabeuf, per ottenere l'emostasi dell’arteria occipitale, nella eventualità, 
peraltro rara, che l’arteria stilomastoidea nasca da questo tronco invece che 
dall’arteria auricolare posteriore. 

Per quanto riguarda la tecnica indiretta di preparazione del facciale 
partendo da uno dei suoi rami periferici, siamo piuttosto restrittivi nelle 
indicazioni riservandola ai casi di reintervento per recidiva, quando nello 
spazio retroparotideo esistano aderenze cicatriziali o quando comunque il 
tumore abbia uno sviluppo tale che sovrasti e renda inaccessibile lo spazio 
retroparotideo. 
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Il ramo da noi preferito nella eventuale preparazione per via retrograda 
è quello cervicale: offre precisi punti di repere anatomico ed è inoltre un 
ramo deputato alla innervazione di un muscolo funzionalmente di minore 
importanza quale è il pellicciaio. In via subordinata consideriamo il ramo 
buccale per i suoi costanti rapporti con il dotto di Stensen. Non siamo favo- 
revoli alla utilizzazione del ramo angolo-mandibolare, e per i suoi non 
precisi rapporti anatomici nella estensione laterale della testa sul collo, e in 
quanto è l’unico ramo fra le branche del facciale che non presenta anasto- 
mosi con altri rami, ed è destinato all’innervazione del muscolo triangolare 
delle labbra, per cui la sua sezione comporta una paralisi irreversibile del- 
l'emilabbro corrispondente. Inoltre la sua biforcazione può essere precoce 
ed i due rami che ne derivano di dimensioni molto ridotte ed a volte schiac- 
ciate dall'aponeurosi masseterina contro il muscolo massetere. 

La nostra condotta chirurgica, infine, nei confronti della linfadenecto- 
mia per cancro consiste, nella maggior parte dei casi, nell’asportazione delle 
stazioni linfatiche paraparotidee extracapsulari, oltre ovviamente a quelle 
intracapsulari. E' raro infatti, nella patologia tumorale parotidea, che le- 
sioni carcinomatose moderatamente maligne, che più si giovano della terapia 
chirurgica, diano metastasi ai linfonodi cervicali, mentre le forme più ana- 
plastiche danno contemporancamente, e spesso più precocemente, metastasi 
a distanza e linfonodali laterocervicali. Considerato poi che le forme sarco- 
matose danno affatto metastasi linfonodali, scarso vantaggio offre, ad avviso 
nostro e di altri AA. già citati, la dissezione radicale del collo « di principio » 
in tutti i casi di tumore maligno (come sostiene, invece, J. Conley, 1970); 
non sono da sottovalutare, inoltre, gli inconvenienti di carattere funzionale 
ed estetico che tale intervento comporta. 

E' pur vero che ci si può giovare di una linfadenectomia radicale « di 
necessità » in quei pochi casi in cui ad una macroscopica lesione di alcune 
linfoghiandole cervicali e/o sottomascellari corrisponda un quadro clinico 
ed anatomopatologico di limitata infiltrazione delle strutture circostanti ed 
il grado di malignità del tumore, all’esame istologico estemporaneo, vada da 
basso a moderato. 


Riassunto. — La parotidectomia totale con preparazione del facciale è considerata 
l’intervento di scelta in tutti i tumori maligni senza esteso interessamento alle strutture 
circostanti e nei quali il nervo facciale non sia stato ancora invaso, o lo sia stato solo 
parzialmente a carico di una delle branche periferiche, ed inoltre in tutti i tumori be- 
nigni situati nel lobo profondo e nella maggior parte di quelli misti o recidivi о in 
sospetta trasformazione. 

I problemi di anatomia chirurgica più rilevanti e di attuale importanza sono appro- 
fonditi e codificati attraverso i dati della letteratura e attraverso la personale esperienza 
di medicina settoria e casistico - operatoria. La ghiandola parotide, soprattutto in base 
alle più attuali concezioni embriologiche, viene considerata come un organo unico ed 
omogeneo. Vengono considerate le conseguenze che comporta tale concezione unitaria 
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vascolo - linfatica della ghiandola: concetto di plurifocalità del cancro parotideo e della 
precoce disseminazione intraghiandolare del tumore, inadeguatezza delle exeresi sub- 
totali per tumore maligno e problemi di tecnica nella preparazione del facciale. 

G'i AA. abitualmente nella preparazione del nervo ricorrono alla tecnica diretta: 
ricercano il tronco del nervo nello spazio retroparotidco, tra cresta cartilaginea del con- 
dotto uditivo esterno superiormente ed apofisi mastoide in basso. L'arteria carotide 
esterna è legata preventivamente a livello del margine superiore del ventre posteriore 
del digastrico. 

La tecnica indiretta viene eseguita solo eccezionalmente: abitualmente gli AA. pre- 
parano il nervo partendo dalla branca cervicale, in linea subordinata dalla buccale. 

La linfadenectomia per cancro consiste abitualmente nell’asportazione dei linfonodi 
regionali paraparotidei; più raramente viene eseguita la linfadenectomia radicale « di 
necessità ». 


Résumé. — La parotidectomie totale avec preparation du facial est considérée comme 
l'intervention a choisir dans toutes les tumeurs malignes sans intérêt aux structures envi 
ronnant, et dans les quelles le nerf facial n'a pas encore eté envahi, ou l'a eté seulement 
en partie d'une des branches péripfériques; en outre, dans toutes les tumeurs benignes 
situées dand le lobe profonde et dans la plupart des tumeurs mixtes ou recidevants ou 
en transformation soupsonnée. 

Les problèmes les plus importants et actuelles d'anatomie chirurgicale sont appro- 
fondis et codifiés par les données de la littérature et par l'experience personelle opératoire. 
La glande parotide, surtout suivant les conceptions embryologiques les plus actuelles, est 
considérée comme un organe unique et homogène. Les consequences apportées par une 
telle conception unitaire vasculo - lynphatique sont ici considérées; conception de la pluri- 
focalité du cancer parotidique et dissémination intraglandulaire de la tumeur, dispro- 
portion des les exerés sub - totales à cause d'une tumeur maligne, ct problèmes de techni- 
ques dans la preparation du facial. 

Habituellement les Auteurs recourrent à la technique directe pour la preparation du 
nerf; ils recherchent le tronc du nerf dans l'espace retro - parotidique, entre la crête carti- 
lagineuse du conduit auditif extéricur superiorrement, et l'apophyse mastoidale en bas. 
L'artére carotide est liée en avance au niveau du marhe supérieur du ventre postérieur 
du digastrique. 

La technique indirecte est pratiquée exceptionelment: normalement les Auteurs pre- 
parent le nerf en partant de la branche cervicale, en ligne subordinée en partant de la 
buccale. 

La lynphadenectomie par cancer consiste habituellement dans l’extirpation des les 
Iynphoides regionels para parotidiques: plus rarement la Iymphadenectomie radicale « de 
nécessité » vien pratiquée. 


Summary. — The total parotidectomy with praparation of the facial nerve is here 
considered, as the choice intervention in all malignant tumours, without wide interest to 
the remainding structures, and where facial nerve hasn't still been involved, or it has 
been only partially, because of one of the peripherical branches; and also in all benign 
tumours situated in the deep lobe and in most of mixed or recidivind tumours, or in 
suspect trabsformation. 

The most considerable and of actual importance problems of gurgical anatomy are 
here considered through the « data » of the literature and the personal surgery experience. 

The parotid gland, especially following the embryological most actual conception: 
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is considered as unique and homogenous organ. The consequences of this unitarian and 
vasculo - lymphatic conception are here considered; and also the concept of plurifocality 
of parotid cancer and precocious intraglandular dissemination of tumour, inadequancy of 
the sub- total exeresis caused by a malignant tumour, and technical problems in the facial's 
nerve preparation. 

The authors recur usually to the direct technique in th nerve preparation; they loock 
for the trunk of the nerve in the retroparotid space, between the cartilagineous ridge of 
the external auditive conduct in the top, and the mastoid apophysis in the bottom. 

The external carotid artery is tied before at the level of the superior margin of the 
posterior gastrics. 

The indirect technique is performed only exceptionally; usually the authors prepare 
the nerve departing from the cervical branche; in subordinate line from the buccal. 

The lylphoadenoctomy caused by cancer is usually the removal of the regional para- 
parotidis; more rarely the radical lymphoadenoctomy is performed by necessity. 
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INTRODUZIONE. 


Il diffuso consumo di cibi inscatolati che richiedono l’uso di additivi e 
conservanti, alcuni innocui, altri nocivi, come i nitriti e i coloranti di anilina, 
pone in maniera sempre più urgente il problema del controllo degli effetti 
di tali sostanze a livello bromatologico, su un piano di notevole rilievo socio - 
economico. 

L’azione tossica dei nitriti è allo studio da diversi anni; essi sono usati 
come conservanti antisettici, ma principalmente come fissatori del colore 
delle carni, il che è permesso dalla legge (Decreto Ministeriale 31 marzo 
1965; il composto usato è il sodio nitrito, indicato con la sigla E 250) fino a 
150 mg/kg. 

Nell'organismo, tuttavia, l'ingestione di nitriti non avviene solo sotto 
forma di additivi per cibi conservati, in quanto anche cibi freschi, soprattutto 
vegetali, possono contenerli in seguito a formazione spontanea ad opera di 
batteri nitrificanti. 

La tossicità acuta dei nitriti è elevata: la DLs per via orale, secondo 
Reimann (1950), è di 220 mg/kg nel ratto maschio, nel ratto femmina in- 
vece di 85 mg/kg. 

Sono stati segnalati numerosi casi di intossicazione umana accidentale 
dovuti all'ingestione di alimenti contenenti nitriti. Si calcola che 0,18 - 2,5 
grammi possono essere letali per l’uomo, con maggiore sensibilità da parte 
dei vecchi e dei bambini. 

Il nitrito di sodio è stato utilizzato anche a scopo terapeutico come vaso- 
dilatatore, in dosi di 30- 120 mg. Partendo da tali esperienze Druckrey (1962) 
ha effettuato studi di lunga durata su ratti allo scopo di accertare se anche 
in vivo potessero avvenire reazioni tra l’acido nitroso ed amine secondarie, 
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reazioni queste che in vitro producono dialchilnitrosamine, composti forte- 
mente tossici e capaci anche di svolgere azione oncogena, provocando infatti 
il cancro nel fegato dei ratti. 

Quanto ora esposto ha costituito la premessa della nostra indagine, che, 
partendo dalle conclusioni citate, ha avuto come principale obiettivo il chia- 
rimento del meccanismo di azione tossica di alcuni derivati nitrosi, come le 
nitrosamine. A tale proposito è opportuno precisare che, nei numerosi lavori 
consultati, non risultavano ben chiari alcuni punti di fondamentale impor- 
tanza per stabilire un corretto iter sperimentale, per uno studio farmaco- 
logico e tossicologico di dette sostanze nell’animale. 

In particolare pertanto abbiamo avvertito la necessità di stabilire i se- 
guenti punti: 

a) definizione metodologica: 
1) scelta e standardizzazione della via di somministrazione della 
sostanza; 
2) determinazione della РГ; 
b) studio tossicologico : 
1) rilevamento e studio istologico degli organi interessati all'azione 
tossica acuta della DMNA; 
2) studio particolareggiato di vari indici biochimici ed ematologici 
in relazione all'azione tossica acuta e subacuta della DMNA. 

Per poter meglio definire il nostro studio e le sue finalità, riteniamo 
opportuno fare una sintesi di tutto quanto è noto sulle nitrosamine, sia dal 
punto di vista biochimico che della loro azione biologica, anche perché, a 
quanto ci risulta, tale messa a punto manca in letteratura. 


Proprietà chimiche. 


Le nitrosamine sono sostanze che derivano dalla reazione delle amine 
secondarie, sia aromatiche che alifatiche (all’atomo dell'azoto sono legati 
due gruppi alchilici o arilici), con l'acido nitroso: 


(CH; НМ +NaNO; + НСІ. —> (CHj, N-N=0+ NaCl 4- H,O 
dimetilamina N - nitrosodimetilamina 


La reazione dell'HNO, con le amine avviene nel seguente modo: l'attacco 
elettrofilo dello ione NO* con spostamento di un *H. Questo attacco nelle 
amine secondarie avviene sull'atomo di azoto, perché in esso è presente la 
massima disponibilità di elettroni. 

Le nitrosamine sono composti gialli, neutri, molto volatili; sono insolu- 
bili nelle soluzioni acquose di acidi. 

Riscaldate con cristalli di fenolo e gocce di H,SO, concentrato danno 
una soluzione che vira al bleu in ambiente alcalino (Morrison - Boyde, 1965). 
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Metabolismo. 


Е’ da tempo noto che le nitrosamine, come altri N - nitroso derivati, 
tanto aromatici che alifatici, hanno proprietà tossiche, mutagene, carcino- 
genetiche. In effetti i responsabili dell’azione tossica non sono le sostanze 
come tali, ma i diazoalcani da esse derivati in seguito a complessi fenomeni 
metabolici nei tessuti. 

A tali risultati sono giunti Dutton e Heath (1956) studiando i prodotti 
metabolici della DMNA nel ratto e nel topo usando il composto marcato 
con C". Dalle loro ricerche risulta che la dimetilnitrosamina è demetilata 
presumibilmente via formaldeide, e questo processo avviene per la quasi 
totalità nelle prime 8 ore dalla somministrazione. La rapidità con la quale 
la DMNA è metabolizzata indica con sufficiente attendibilità che la lesione 
biochimica è prodotta da un metabolita e non dalla DMNA come tale. I primi 
segni istologici di danno epatico, infatti, si osservano solamente ad uno stadio 
al quale la DMNA è praticamente degradata in modo completo. 

Secondo Druckerey, Preussmann e Ivankovic (1969) il composto attivo, 
come altri N-nitroso derivati, sarebbe principalmente il diazometano. Il 
processo primario coinvolto nell’attivazione del cancerogeno consisterebbe in 
una ossidazione enzimatica, NADP dipendente, che si verificherebbe a li- 
vello dei microsomi, specialmente nelle cellule epatiche. Preussmann, Dru- 
ckerey, Ivankovic e Van Hodenberg (1969). Il prodotto ossidato verrebbe, 
quindi, deacilato spontaneamente a monoalchilnitrosamina, che spontanea- 
mente si trasforma in diazometano. 

Il diazometano (CH; —N*=N СН, = № = NZ) è un gas giallo, 
esplosivo, facilmente volatile con vapori di etere, assai velenoso e responsa- 
bile dell’azione tossica (Merk Index, 1960). 

Infatti il diazometano, come del resto tutti i diazoalcani, si comporta 
come agente alchilante e il suo effetto è messo in rapporto con l’azione che 
esso esercita sui gruppi sulfidrilici, proteine, acidi nucleici e forse anche 
fosfolipidi (Krieck - Emmelot, 1964). 


N - demetilasi 


(CH;),-N-N=0+0 ———— — CHHN-N=0+HCHO 
dimetilnitrosamina monometilnitrosamina e 
formaldeide 
spontaneamente 
ваме мо ае сна 
monometilnitrosamina diazometano 


Una serie di brillanti esperimenti di MacLean e MacLean (1969) ha 
dimostrato che è necessario il metabolismo attivo del tessuto ospite perché 
avvengano le suddette trasformazioni. Questi autori hanno osservato che ratti 
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nutriti con una dieta povera di proteine sono più resistenti all’azione della 
DMNA. Se la DMNA è somministrata con una sola iniezione di 60 mg/kg 
di p.c., i ratti muoiono quasi tutti in pochi giorni per una grave necrosi del 
fegato. In animali poveri di proteine alimentari la gravità delle lesioni è 
molto ridotta e la maggior parte degli animali sopravvive. In questi, a dif- 
ferenza dei controlli, il metabolismo di DMNA è molto ridotto nel fegato, 
sicché il composto non esercita la sua azione tossica essenzialmente sul fegato 
ma passa in circolo e a livello del rene incontra un altro parenchima in grado 
di operare quelle trasformazioni che sono necessarie per la sua azione. Quasi 
tutti i ratti superstiti, infatti, muoiono con tumori renali nei successivi 12 
mesi. 


Azione oncogena. 


L'azione oncogena delle nitrosamine è allo studio da parecchi anni. La 
prima sostanza tra gli N-nitroso derivati descritta come cancerogena da 
Magge e Barnes (1956) fu proprio la DMNA che provoca la comparsa di 
tumori nel ratto. Druckerey, Preussmann, Ivankovic e Schmahl (1967) de- 
scrissero le proprietà di circa 70 N - nitroso derivati dalla formula generale 


O=N-N s mettendone in luce il notevole potere cancerogeno. 
2 


Questi composti sono cancerogeni indiretti; essi, infatti, non agiscono 
nel luogo dell'iniezione o per somministrazione topica, ma richiedono, come 
si è visto, un’attivazione enzimatica per dare i composti attivi; sicché le le- 
sioni cancerogene si manifestano per lo più a livello di quei tessuti che sono 
in grado di operare questa trasformazione. Per la DMNA questo tessuto è 
principalmente il parenchima epatico ed in misura minore quello renale; 
tutt'al più, a seconda della via e della modalità di somministrazione, oltre 
al fegato, possono, in alcuni casi, venire interessati anche altri organi, come, 
ad esempio, il polmone, l'esofago e lo stomaco (Clapp, Tyndall e Otten, 
1971). 


Azione tossica acuta. 


Nella letteratura alla grande molteplicità e varietà di notizie che riguar- 
dano l’azione oncogena delle nitrosamine o di composti simili, fa riscontro 
l'esiguità di notizie sulla loro azione tossica acuta. 

Infatti, le ricerche finora compiute sull’azione tossica acuta delle nitro- 
samine sono state condotte essenzialmente a livello cellulare e, in generale, 
usando sistemi in vitro. Esse hanno messo in evidenza, sotto il profilo mor- 
fologico, studiato anche al microscopio elettronico, vacuolizzazione del reti- 
colo endoplasmico con formazione di cisterne rilassate, sacchi e vescicole, 
distacco dalle membrane dei ribosomi, accumulo di lipidi accompagnato da 
deplezione di g'icogeno, il che fa pensare che la DMNA possa anche inter- 
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ferire nel metabolismo dei carboidrati delle cellule epatiche, favorendo la 
conversione del glicogeno in grassi (Emmelot - Benedetti, 1960). 

A livello biochimico, è stata descritta nelle cellule epatiche inibizione 
dell’incorporazione di aminoacidi nelle proteine, con degradazione dei poli- 
ribosomi. L'effetto sulla sintesi proteica viene attribuito all’azione alchilante 
del diazometano (le stesse lesioni si osservano usando direttamente questa 
sostanza) sull'RNA transfer o sul messaggero (Mizrani - Emmelot, 1964). 


Scopo del lavoro. 


I lavori riportati hanno utilizzato tecniche di somministrazione e dosi 
che variavano moltissimo tra loro, sicché si rende difficile un confronto tra i 
risultati ottenuti. Infatti, in alcuni di essi la DMNA è stata somministrata, 
in piccole dosi, per lungo tempo, mediante intubazione gastrica (Tomatis c 
Cefis, 1967); in altri, in dosi più elevate e sempre per lungo tempo, nell'acqua 
da bere (Palestro e Codegone, 1968; Clapp, Tyndall e Otten, 1971); in altri 
ancora, in dosi massicce, mediante una sola iniezione o endovena o intrape- 
ritoneale (MacLean e MacLean, 1969). 

Questa diversità nelle modalità di somministrazione ha portato a risul- 
tati non sempre strettamente concordanti. Così Druckrey, Preussmann, Ivan- 
kovic e Schmahl (1967) hanno dimostrato che la N - butilnitrosamina, som- 
ministrata per bocca, produceva tumori epatici, per via sottocutanea invece, 
tumori vescicali. 

Pertanto, la prima fase della nostra ricerca ha avuto lo scopo di scegliere 
e standardizzare la via di somministrazione e le dosi che meglio consentono 
di studiare l’effetto tossico acuto delle sostanze. A questo proposito ci è sem- 
brato che la via intraperitoneale fosse la migliore per diversi ordini di motivi: 

a) una maggiore precisione nella somministrazione della dose rispetto 
a quella per bocca (per questa via, infatti, anche somministrando la DMNA 
mediante intubazione, una parte può andare perduta a causa dell’evapora- 
zione; l'assunzione volontaria poi non assicura per nulla sulla dose ingerita); 

b) più sicurezza nel maneggiare la sostanza, data la sua elevata tos- 
sicità e volatilità; 

c) più facilità e più speditezza di somministrazione rispetto a quella 
endovena. 

E’ noto che la somministrazione di una dose sufficientemente elevata 
provoca negli animali trattati un grave danno epatico e la morte nel giro 
di pochi giorni, ma nella letteratura è assente uno studio dettagliato dell’ef- 
fetto tossico acuto sull’animale intero. A tale scopo si è resa necessaria una 
esatta determinazione della DL, della DMNA nel ratto. 

Il presente lavoro comprende pertanto: 

1) verifica della metodica dello studio tossicologico della DMNA; 
2) determinazione nei ratti adulti della DLs, di DMNA somministrata 
per via intraperitoneale in una volta. 
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MATERIALE E METODO. 


I ratti albini utilizzati per un totale di 250 animali erano di sesso ma- 
schile, dell’età media di 24-32 settimane, del peso di circa 400 g, derivati 
da un ceppo Wistar, ed allevati come ceppo puro per oltre 30 generazioni. 
Essi furono tenuti in gabbie di acciaio in gruppi di 5 per gabbia; alimentati 
con mangime in pellets della Ditta Zoofarm (Padova) e verdura con acqua 
ad libitum. 

La composizione dei pellets è la seguente: 


Componenti Quantità in °/, 
Farina d’orzo integrale. . . . . . . . 8 circa 
Frumento eee НАН No sw dri X 
Gianola жа e ТИ. oe TX 39 » 
Erba medica . d a 
(einn coco fo ONERE xs; 
ОСОР RR O X 
Ses dudum vou + «бе E. 
Dies RENE ү; ы cus cpu e TEU 
Olio di fegato di merluzzo . . . . . . o8 » 
Polveredoban e Li ov r8 wm v STA P 
ЭШЕ» I e echo E » 
Ри сн. а сау e 
МЕБ 2 ar. усе АУ 


Vitamine: Miscela abituale. 


La DMNA della Ditta Schuchardt (Monaco) è stata somministrata per inie- 
zione intraperitoneale in soluzione fisiologica sterile. 

Le soluzioni necessarie venivano preparate giornalmente ad una con- 
centrazione che permetteva di somministrare la dose ad un ratto in un’unica 
iniezione di 1 cc. 

La preparazione sia delle diluizioni che della dose da iniettare, era ese- 
guita usando alcune precauzioni per la elevata volatilità e tossicità della so- 
stanza: tutte le operazioni venivano eseguite sotto cappa e con guanti in 
modo da evitare, il più possibile, contatti con la DMNA. 


RISULTATI. 


Determinazione della dose che in un'unica somministrazione per via intra- 
peritoneale provoca entro le 48 ore la morte del 50% degli animali 
(DL; ). 

Nel nostro lavoro abbiamo cercato la РГ, quella dose cioè, che, som- 
ministrata in un'unica iniezione intraperitoneale, determina la morte del 

50% degli animali trattati nel giro di 48 ore. 
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In un primo esperimento orientativo abbiamo cercato, somministrando 
rispettivamente a 3 gruppi di ratti 10, 50, 100 mg/kg di p.c., di individuare 
grossolanamente la posizione della DLs. Essa, come dimostrano i risultati 
riportati nella tabella I, è compresa tra 10 e 50 mg/kg di p.c.. 

In un successivo esperimento, abbiamo somministrato, ad altri gruppi 
di ratti, dosi superiori a то mg/kg di p.c. e inferiori a 50 mg/kg di p.c., 
finché non siamo riusciti ad avvicinarci il più possibile alla determinazione 


della ОРГ. 


Tasetta I 
F 3 Ratti morti 
Gruppo N. ratti Peso medio аб Даш ord шет 
È ^ giorno 
I 10 390 10 — — 
II 10 450 50 10 — 
TIT 10 400 100 10 — 


Nella sabella П sono riportati i risultati ottenuti, dai quali si evidenzia 
che la LDs, acuta, somministrata per via intraperitoneale, per i ratti del 
nostro ceppo, è di 29 mg/kg di p.c.. 


Taserta П 

Gruppo N. ratti Peso medio NE i IRA "ue eil 15° 
giorno 

IV 10 40 22 = E 

M 10 500 22 2 = 

VI 10 400 29 5 ET 

VI 10 510 29 6 — 

уш то 490 29 4 1 

IX 10 420 29 4 — 

X 10 450 36 10 — 

XI 10 400 36 9 1 


Allo scopo di calcolare più dettagliatamente la DLs, della DMNA è 
stata allestita un’altra esperienza su 140 ratti, sottoposti a trattamento con 
dosi crescenti in progressione aritmetica (v. tabella Ш). 
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Tasecta Ш 
DETERMINAZIONE DELLA ОГ 
NEI RATTI TRATTATI PARENTERALMENTE CON DMNA 
CON INTERVALLO DI DOSE 15-45 mg/kg 


N. animali Dose Dei % decessi sa Log: Probit 
20 15 o 450 1,1761 = 
20 20 1 5 435 1,3010 3,36 
20 25 5 25 440 1,3979 433 
20 30 п 55 460 14771 513 
20 35 16 8o 455 1,5441 5,84 
20 40 19 95 440 1,6021 
20 45 20 100 445 1,6532 * 


Curva di azione 


% mortalita" 
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I dati, raccolti, sono stati quindi elaborati secondo un metodo statistico. 
E? stata tracciata la curva di azione (fig. г) che ha mostrato un tipo di curva 
5 ide che mal si prestava ad essere interpolata соп una funzione lineare; 
‘è stato pertanto costruito un altro grafico (fig. 2), in cui, su un sistema di 
‘assi cartesiani, in ascissa figurano i logaritmi delle dosi e in ordinata le varie 
percentuali di mortalità nei corrispondenti probit. 


Ки + 


dose letale 50% 286mg/kg 


Н сада аы беге эйр) 


1 12 13 14 15 16 Log dose 


Fig. 2. 


Il diagramma cosi ottenuto, rappresentato da una retta, ha consentito 
di determinare il valore della dose letale al 50%, che è risultato uguale a 
28,6 mg/kg. 

L'interpolazione grafica è stata, poi, controllata con il metodo di Spear- 
man - Kaerber, avendo tenuto presente, però, che nel caso in esame, come 
si può rilevare dalla tabella sopra riportata, il rapporto tra le dosi successive 
non è costante, per cui si è fatto ricorso alla seguente formula: 


lgDL, = PBa-B | Mat 
100 2 

dove: 

P, = percentuale di mortalità; 

x; = logaritmi delle dosi. 
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Applicando tale formula si ha: 


100 — 1,6532 + 1,6021 — 80 
DL," e = а 


1,6021 + 1,5441 К 80—55 $ 1,5441 + 1,4771 n 


2 100 2 
4g 200990 Аууз, 3 257-5 г 
100 2 100 
1,3979 + 1,3010 1 5—0 . . 13010 + 1,1761 T 
2 100 2 


_ 16,2765 + 47,1930 + 75,53 + 86,25 + 53,978 + 12,3855 | 
200 


_ 291,613 _ 8 
os 1,458065 


Da cui, risalendo al numero, si ha: 
DL, = 28,7 


valore molto prossimo a quello ottenuto graficamente. 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONE. 


Come si è visto in letteratura, pure essendo presente qualche accenno 
riguardante l’effetto tossico acuto della DMNA sull’animale intero, manca 
uno studio approfondito e completo di questo argomento. I nostri esperi- 
menti hanno lo scopo di chiarire alcune questioni di carattere preliminare 
e metterci in grado di programmare successive ricerche in questo campo. 

Gli esperimenti per la determinazione della DLy hanno mostrato che 
la via di somministrazione intraperitoneale, eseguita senza anestesia eterea, è 
preferibile sia per i motivi tecnici già esposti, sia per l'omogeneità dei risul- 
tati ottenuti nei 4 gruppi cui è stata somministrata la ЮГ (29 mg/kg) come 
può rilevarsi dalla tabella II. 

Inoltre con la dose di 29 mg/kg di p.c. iniettata per via intraperitoneale, 
quasi tutti i ratti, che non muoiono entro le prime 48 ore, superano gli effetti 
tossici acuti della sostanza, il che conferma che la dose e la via di sommini- 
strazione usate sono le più indicate. 
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In un successivo esperimento, condotto su 140 ratti, i dati raccolti, valu- 
tati con un rigoroso metodo statistico, hanno fissato il valore della ОТ in 
mg 28,7/kg di peso. 


Riassunto. — Gli AA., dopo una estesa rassegna della letteratura sulla farmacologia 
e tossicologia delle nitrosoamine, ritengono necessaria una verifica della metodologia 
di base nello studio di tali sostanze. Espongono quindi i risultati del primo di tali 
controlli, la determinazione della DLy della DMNA iniettata per via intraperitoneale 
nel ratto albino. 


Résumé. — Les AA. exposent les données d'une recherche sur rats Wistar pour la 
determination de la DLs de la ОММА injectée par la vie intraperitoneelle. 


Summary. — The AA. refer the results of a research carried out on Wistar rats for 
determining the LDy of DMNA injécted intraperitoneally. 
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L'URGENZA MEDICA IN PNEUMOLOGIA * 


Prof. Federico Zanotelli 


Egregi Colleghi, 

durante la recente epidemia di virosi respiratoria, un uomo ancora gio- 
vane, sofferente da anni di insufficienza respiratoria per bronchite cronica 
ed enfisema, viene colpito dalla malattia influenzale. 

Nel corso di poche ore il suo stato diventa grave e la insufficienza respi- 
ratoria conclamata. Viene soccorso e fra le altre cure gli si somministra gene- 
rosamente ossigeno. Le sue condizioni però, continuano a peggiorare e quan- 
do si decide il ricovero in ospedale è ormai tardi: il paziente vi giunge mori- 
bondo e poco dopo decede, in preda a cianosi nera e stato shock. Perché? 
Perché i soccorritori credendo di far bene e volendo far presto hanno conti- 
nuato, purtroppo, a somministrargli ossigeno. 

Questo esempio evoca una delle moltissime situazioni di urgenza che si 
possono osservare in pneumologia. Alcune sono « urgenze assolute » cioè 
quelle in cui la gravità dei sintomi richiede necessariamente l'immediato 
intervento pena la morte. 

Le più importanti e le più frequenti di esse sono state riassunte nella 
tabella riportata a pagina seguente. 

Altre sono invece « urgenze relative » quelle cioè in cui l’intervento 
medico urgente è richiesto non tanto dalla gravità della malattia quanto dal- 
la pericolosa evoluzione che la stessa può assumere se non trattata in tempo 
e convenientemente. E’ ovvio che l'urgenza relativa può diventare urgenza 
assoluta. Eccone un esempio: si tratta di un paziente che viene ricoverato 
nella nostra Divisione Pneumologica in gravissime condizioni respiratorie. 
La radiografia del torace è molto eloquente. 


Questo malato era degente al suo domicilio da circa un mese per una 
forma di broncopolmonite insorta primitivamente a destra. Nonostante un 


* Conferenza tenuta il giorno 27 marzo 1973 all'Ospedale Militare Principale 
di Verona per il ciclo di aggiornamento 1972-1973. 
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« URGENZE ASSOLUTE » IN PNEUMOLOGIA 


EMOFTOE (DA DISTINGUERSI DALL'IMOTTISI) 


EMBOLIA DEI GROSSI 
VASI POLMONARI ED. 
INFARTO POLMONARE 


p. IPERTENSIVO (О А VALVOLA) 


PNEUMOTORACE SPONTANEO ———+ B) BILATERALE 


“ыл. CONTROLATERALE AD ALTRA AFFEZIONE POLMONARE 


EMOTORACE SPONTANEO FD 


EMOPNEUMOTORACE 
+ RESTRITTIVA (EXERESI, PLEURITE 
DEFORMAZIONI 
LA VENTILATORIA < 
T OSTRUTTIVA (ASMA BRONCHIALE 
* BRONCHITE CRONICA ETC) 
У DA CAUSE TORACO POLMONARI 
= i DA CORTOCIRCUITI DSSN, 
+ DIFFUSORIA: DA VARIAZIONI DELLE CARATTERISTICHE 
FISICHE DELLA MEMBRANA POLM, ETC. 
_+CARDIOGENA (EDEMA POLM. ACUTO, STENOSI MITRALICA ETC) 
жини EAR. ) DA CAUSE VASCULO EMATICHE 


CONCLAMATA NEI SUOI VARI ТЇРЇ 


MATICA (ANEMIA ACUTA. AVVELENAMENTO DA CO ETC.) 


C) DA CAUSE TESSUTALI: OSTACOLATO SCAMBIO GASSOSO FMATO TESSUTALE 
ALTERAZIONI DEI SISTEMI OSSIDO RIDUTTIVI CELLULARI 


D) DA CAUSE CENTRALI: TRAUMI CRANICI, INTOSSICAZIONI ETC.) 


intenso trattamento con penicillina e cefalosporine le sue condizioni erano 
andate progressivamente aggravandosi fino allo stato attuale. 

La spiegazione c'è e ce l'hanno data l'esame batteriologico dell’espet- 
torato e l’antibioticogramma che hanno dimostrato trattarsi di una sepsi 
stafilococcica, la famosa stafilococcia polmonare con i suoi pneumotoceli. 
Erano cioè in causa gli stafilococchi coagulati positivi produttori di penicilli- 
nasi ed era quindi indicata l'associazione ampicillina dicloxacillina appunto 
per debellare i gram - positivi produttori dell'enzima inattivante. Da questo 
tipo di trattamento il paziente ha tratto immediatamente vantaggio ed ora 
le sue condizioni sono in netta ripresa. 

Ecco un primo concetto importante sul quale vorrei insistere: la neces- 
sità dell’esame batteriologico e dell’antibiotico - gramma ai fini di un tratta- 
mento guidato e, pertanto efficace. 
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Per evidenti limiti di tempo parleremo solo delle urgenze assolute pas- 
sando in rassegna rapidissimamente gli aspetti meno noti e di più recente 
acquisizione di ciascuna di esse. 

E cominciamo dalle emorragie respiratorie, specificando prima di tutto 
cosa si intende rispettivamente рег emottisi e per emoftoe. 

I due termini vengono spesso confusi. Essi trovano la loro netta qualifi- 
cazione dalla derivazione etimologica. 

Emottisi (da zaz = sangue e тої; = sputo) esprime semplicemente 
la presenza di sangue nell'espettorato, emoftoe (da ziuz = sangue e фт = 
consunzione, distruzione) esprime una emorragia conclamata (molto spesso 
in relazione alla malattia tubercolare) e talora così violenta da essere causa 
di morte rapidissima. In sostanza i due termini, pur essendo sinonimi indi- 
cano entità cliniche quantitativamente diverse. 

Tralasciando gli elementi più noti e tuttora validi dobbiamo rilevare: 

1) che l'emoftoe conclamante è divenuta oggi di osservazione piutto- 
sto rara e ciò in relazione con il progressivo smantellamento della malattia 
tubercolare specie nelle sue espressioni più gravi; 

2) che si son fatte, invece di più frequente le emottisi e ciò in rela- 
zione con l'aumento considerevole delle neoplasie broncopolmonari c delle 
broncopneumopatie croniche ostruttive; 

3) che la diagnosi di emottisi di varici linguali va presa con beneficio 
di inventario fino a che non si sono escluse con assoluta sicurezza altre cause 
morbigene emoftoizzanti; 

4) che l'emoftoe va spesso differenziata dalla pseudo-emoftoe: tal- 
volta, ad esempio, le varici dell'esofago o delle prime vie digerenti danno 
luogo a manifestazioni emorragiche facilmente confondibili con la vera 
emoftoe; così è per le epistassi con discesa di sangue nelle prime vie aeree e 
successiva espulsione con la tosse; 

5) che l'emoftoe non sempre è legata a rottura di vasi dell’arteria 
polmonare (ricordo i conosciutissimi aneurismi di Rassmussen) ma, più 
spesso, a rottura di vasi del circolo sistemico (vasi bronchiali): le prime sono 
controllabili più facilmente delle seconde che, data la loro particolare entità 
e gravità, talvolta richiedono l'atto chirurgico di exeresi. Si tenga tuttavia 
presente che questo tipo di intervento così come la legatura dei vasi intra- 
parenchimali sanguinanti o il pmewmotorace emostatico sono possibili solo 
se si è individuata esattamente la sede dell'emorragia: questa è, a mio parere, 
la più grave limitazione della chirurgia urgente nelle emorragie polmonari. 

Poche parole sulle affezioni trombo - emboliche del polmone. Esse tro- 
vano il loro paradigma nell’infarto, conseguenza abituale ma non obbliga- 
toria sia dell'embolia che della trombosi polmonare. Delle due cause, Гет- 
bolia è di gran lunga più frequente. Mentre molti infarti polmonari passano 
inosservati, qualcuno, invece può essere rapidamente mortale: ciò dipende 
dalla grandezza dell’embolo, dal punto del suo arresto e, in definitiva, dal- 
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l'estensione della zona parenchimale bruscamente privata della sua circola- 
zione ematica. Spesso la morte è determinata dall'insorgenza del cuore pol- 
monare acuto. E’ importante sottolineare, agli effetti di una diagnosi im- 
mediata, il valore della scintigrafia polmonare: è una metodica semplice e 
priva di rischi certo più agevole dell’arteriografia polmonare. 

La sintomatologia dell'infarto polmonare si presta all'errore diagnostico. 
Se il quadro è drammatico, l’affezione può simulare ad esempio l’infarto di 
cuore. Altre volte, specie nel decorso di interventi chirurgici sull'addome, 
sugli arti inferiori, nel post- partum, ecc., compaiono persistenti episodi feb- 
brili che non ci si riesce a spiegare: sono piccoli infarti polmonari provocati 
da emboli settici che creano colonizzazioni infettive parenchimali raramente 
affioranti né alla semeiotica né alla radiologia. 

Passiamo al pneumotorace spontaneo: è una malattia in aumento. Al 
pari dell'emoz£isi e dell’emoftoe, esso è stato considerato per anni come ma- 
nifestazione patologica, legata in modo pressoché esclusivo alla tisi polmo- 
nare. Bisogna giungere fino al 1933 perché Kjaergaad introduca il concetto 
di pneumotorace spontaneo semplice quello cioè che si verifica improvvisa- 
mente in soggetti apparentemente sani. 

Come curiosità storica e data la sede in cui parlo, ricordo che essendo 
stato osservato per le prime volte in giovani militari appena entrati in ser- 
vizio, esso è noto come pneumotorace spontaneo dei coscritti. Ecco, allora, 
delinearsi due tipi di pnx spontanei: il pnx. spontaneo semplice, ed il pnx. 
spontaneo sintomatico. 

Il pneumotorace spontaneo semplice ha nell'enfisema e nelle cisti aeree 
la sua causa patogenetica più frequente. Biancalana indica come altra causa 
importante di esso la cosiddetta « debolezza congenita delle superfici pleuro- 
parenchimali »: effettivamente il pneumotorace spontaneo si osserva spesso 
in soggetti gracili con vistose alterazioni rachitiche del torace, ecc. 

Il pneumotorace sintomatico può verificarsi nel corso di qualsiasi bron- 
copneumopatia sia acuta che cronica e quindi tubercolosi, ascessi polmonari, 
tumori, stafilococcie, ecc. 

Il pneumotorace spontaneo tubercolare è oggi divenuto di osservazione 
rara in seguito alla progressiva diminuzione della malattia tubercolare. Il 
decorso del pnx. spontaneo può essere drammatico e richiedere l'intervento 
d'urgenza: è il caso del pnx. iperzensivo o a valvola, del pneumotorace bila- 
terale contemporaneo oppure del pnx. controlaterale ad altra affezione pol- 
monare o ad interventi di exeresi. Di quest'ultimo tipo noi ne abbiamo avuto 
un caso eccezionale: un giovane sottoposto a pneumectomia sinistra per ma- 
lattia bronchiectasica. Dopo due giorni di regolare decorso, in terza giornata 
compare pneumotorace spontaneo totale destro. 

Io non so come abbia fatto il paziente a sopravvivere: per fortuna la 
diagnosi è stata immediata ed immediato l’intervento di detensione. 
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Questo intervento è consistito nell’applicazione di un drenaggio tubo- 
lare collegato a sistema aspirativo forzato: come si vede da radiogramma 
dopo un'ora il polmone collassato era già a parete ed il caso si è concluso 
felicemente. L’insorgenza di un pneumotorace spontaneo controlaterale nel 
decorso di un intervento exeretico polmonare è da ritenersi rarissima e la 
letteratura ne riporta segnalazioni assai scarse (una quindicina in totale); 
tuttavia è bene tenere presente la possibilità in modo che l’accertamento e 
l'intervento attivo siano rapidissimi. 

Noi abbiamo una casistica di oltre 720 casi di pneumotorace spontaneo 
trattati con questa metodica: il drenaggio tubolare viene infisso in 2° e 3° 
spazio intercostale cioè in posizione antideclive e collegato con un sistema 
aspirativo. Esso viene lasciato in situ per 36-48 ore, tempo in genere suf- 
ficiente per ottenere la completa riespansione del viscere. Il tubo agisce come 
corpo estraneo e quindi favorisce la sinfisi pleuro - pleurica e si riducono di 
conseguenza le possibilità di recidiva. Desidero ricordare un'altra semplice 
metodica di trattamento del pneumotorace spontaneo: la pleurodesi medica 
cioè l'introduzione nel cavo pleurico di polveri inerti (talco) o di sostanze 
medicamentose (in genere l’aureomicina): si verifica una pleurite asettica 
reattiva che determina una sinfisi serrata. 

L’emopneumotorace spontaneo è una sindrome clinica caratterizzata 
dall’irruzione contemporanea nel cavo pleurico di aria e di sangue: l'emor- 
ragia può insorgere, per altro, in un tempo successivo, Alla sintomatologia 
tipica del pneumotorace spontaneo si accompagnano i segni dell’anemia acuta 
ed il quadro clinico diventa rapidamente drammatico. Teniamo dunque pre- 
sente che mentre il pneumotorace spontaneo, salvo i casi di meccanismo val- 
volare, tende in genere col passare delle ore, ad attenuare la sua sintomato- 
logia, nell'emopneumotorace conclamato si assiste invece al progressivo peg- 
gioramento dei disturbi. In questa affezione la diagnosi immediata e l'im- 
mediata terapia sono d'obbligo pena la morte del paziente. Complessivamente 
è una diagnosi facile per la quale basta una puntura esplorativa del cavo 
pleurico che darà esito a sangue rosso vivo che non tende assolutamente a 
coagulare. 


Inoltre ad orientare verso la diagnosi di emopneumotorace spontaneo 
vi sono due segni importanti: l’uno, clinico, ed è la succussione; l’altro, ra- 
diologico, ed è la presenza fin dalla primissima radiografia del torace di un 
livello idroaereo. 

E’ noto invece che nel pneumotorace spontaneo il versamento pleurico 
reattivo, se si manifesta, interviene dopo qualche giorno dall’insorgenza della 
perforazione polmonare. 

Anche in questo campo la nostra esperienza è notevole e si riassume in 
15 casi trattati con successo in stretta collaborazione col Prof. Besa. Veniamo 
infine al capitolo di maggior interesse: l'insufficienza respiratoria. E° un 
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capitolo vastissimo ed in continuo movimento che, secondo un criterio quan- 
titativo, si articola in due condizioni paradigmatiche : 

a) l'insufficienza respiratoria latente o compensata che si verifica 
quando l’alterazione di una o più fasi respiratorie è bilanciata dall’iperfun- 
zione delle rimanenti (è noto che la funzione respiratoria, intesa in senso 
lato, si compie in quattro fasi: fase ventilatoria, fase diffusoria, fase cardio - 
emato - vascolare e fase tissutale); 

b) l'insufficienza respiratoria scompensata о conclamata che si veri- 
fica quando i compensi o sono inadeguati o sono insufficienti e che può ma- 
nifestarsi anche in condizioni di riposo. 

Noi ci riferiamo, in questa sede, esclusivamente all’insufficienza respi- 
ratoria a sede polmonare e più specificatamente all’insufficienza ostruttiva 
nella quale confluiscono vari stati morbosi: l’asma bronchiale cronica, la 
bronchite cronica, l'enfisema da carenza di alfa I- antitripsina, le fibrosi pa- 
renchimali complicate da fatti flogistici, ecc. Carattere obbligatorio perché 
queste affezioni sfocino nell’insufficienza respiratoria conclamata è la loro 
cronicità. L'asma bronchiale ad esempio, intesa come crisi disponica isolata 
o ricorrente in determinate stagioni, è una affezione che a lungo si mantiene 
priva di complicanze. 

E’ evidente che un’asma bronchiale parossistico o stagionale non curata 
o curata male evolve a lungo andare verso l’asma cronico o verso l’asma in- 
fetto con tutte le relative conseguenze. 

Per il trattamento dell’asma bronchiale allergico le nostre possibilità 
terapeutiche sono, attualmente, notevoli: a parte la terapia desensibilizzante 
specifica sulla cui utilità non si insisterà mai abbastanza, oggi possiamo con- 
tare su molti moderni medicamenti, ad esempio, sul disodio cromoglicato e 
sui broncodilatatori betaadrenergici beta 2 predominanti. 

Il primo esplica la sua azione impedendo la liberazione a livello del 
mastocita delle sostanze scatenanti e cioè l'istamina, la serotonina, la bradi- 
chinina, la sostanza lenta, ecc. I secondi, di cui è capostipite il salbutamolo, 
risolvono l'attacco asmatico attraverso una stimolazione dei recettori beta, 
essenzialmente dei beta 2 senza che si manifestino effetti di rilievo sul cuore 
e sul circolo. 

A parte questi ed altri medicamenti, le maggiori possibilità di trattare 
efficacemente l’insufficienza respiratoria conclamata sono offerte attualmen- 
te dai respiratori meccanici. 

Di fronte ad un quadro di insufficienza respiratoria conclamata, gli 
scopi fondamentali da perseguire sono tre: 

1) correggere il deficit di ossigeno arterioso, cioè l'ipossiemia; 

2) eliminare l'eccesso di anidride carbonica cioè l’ipercapnia; 

3) sostenere le condizioni cardio - circolatorie e l'insufficienza mio- 
cardica. 
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La cosa sembrerebbe molto facile: dare ossigeno. Tale condotta invece 
ib essere fonte di gravissime complicazioni non ultima la morte del paziente; 
co il raccordo con l'episodio che ho citato all'inizio della mia conversa- 
zione. 

I centri respiratori bulbari infatti sono stimolati, fisiologicamente ed in 
via diretta, dal CO;: oltre un certo livello però, lo stesso CO, li deprime, li 
‘addormenta. Se si verifica una condizione di ipercapnia, ad agire come sti- 
‘molo, attraverso i chemoricettori carotidei ed aortici, resta solo lo stato ipos- 
siemico. E’ pertanto evidente che se in un soggetto ipercapnico con centri 
respiratori bloccati dall’eccesso di СО,, si somministra inconsultamente ossi- 
geno, si viene a togliere l’ipossiemia e cioè l’unico fattore ancora capace di 
stimolare i centri stessi. 

In pratica possiamo così riassumere le indicazioni e le modalità dell’ossi- 
genoterapia : 

a) in tutti gli stati di ipossiemia senza ipercapnia (sindromi restrittive, 
gravi stati anemici, shock da infarto del polmone o del cuore, broncopolmo- 
nite estese, ссс.): somministrazione discontinua di ossigeno con sondino 
nasale o con occhiali o sotto tenda, ecc.; 

b) in tutti gli stati ipossiemici ipercapnici (enfisema cronico ostruttivo, 
‘asma bronchiale cronico, bronchite cronica enfisematigena, ecc.) è obbliga- 
torio l’uso dei respiratori meccanici con i quali si realizza un vero e proprio 
lavaggio alveolare con asportazione dell’eccesso di CO, e rifornimento di 
ossigeno. 

Almeno nelle fasi iniziali e per motivi suddetti l'ossigeno поп dovrà 
mai essere dato puro ma sempre mescolato con aria. 

La ventilazione polmonare meccanica può essere eseguita: im regime 
assistito (ambulatorio od ospedaliero) quando l'insufficienza respiratoria è 
ancora parziale, la dinamica toraco - polmonare poco compromessa ed il pa- 
ziente ancora in grado di collaborare cioè con coscienza libera. La mia Divi- 
| sione è dotata di vari tipi di respiratori meccanici. 

Ecco (fig. 1) il tipo Bird Mark 14 che consente l'immissione, con pres- 
e positiva intermittente regolabile fra о e бо cm di acqua, di aria o di 
geno al 40% miscelato con aria o di ossigeno al 100%. Alcuni apparecchi 
consentono anche una pressione negativa regolabile fra o e 12 cm di acqua. 
Lo stesso apparecchio è dotato di un congegno pneumoband cioè di una 
ia che, viene adattata alla base del torace e che gonfiandosi nella fase 
piratoria, determina compressione pneumatica dell'addome con innalza- 
ento degli emidiaframmi e di conseguenza efficace svuotamento dei lobi 
monari inferiori. 

Si stabilisce in tal modo oltre alla ventiloterapia, una efficace ginnastica 
respiratoria che agisce prevalentemente sul diaframma. 

й Е inoltre consentita l’aerosolizzazione di farmaci, in quanto nel cir- 
to è inserito un nebulizzatore che genera aerosoli da 1 fino a 4 micron e 
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che viene attivato 2/10 di secondo prima della inspirazione e si arresta du- 
rante l’espirazione. 

Disponiamo nella nostra Divisione, di altri tipi di respiratori meccanici, 
per esempio del Bird Mark 8, simile al precedente ma fornito di un plus 
ipertensivo che entra in azione alla fine della fase inspiratoria e che è parti- 
colarmente adatto al trattamento degli enfisematosi. 


Fig. 1. - Ventilatore meccanico 
tipo Bird 14. 


Altri ventilatori sono invece del tipo volumetrico: essi ci consentono di 
dosare i volumi di ossigeno che si desidera somministrare al malato. 

Quando l'insufficienza respiratoria è totale con paziente apnoico o gra- 
vemente ipopnoico e con coscienza torbida il trattamento ventilatorio assi- 
stito non è più sufficiente e bisognerà ricorrere alla terapia controllata, di 
pertinenza dei rianimatori: ciò è possibile solo in ambiente ospedaliero con 
l’uso di apparecchiature ventilatorie più complesse (polmone di acciaio, re- 
spiratori a corazza - addominali, Please, Engastrom, ecc.). Bisogna saper sce- 
gliere tempestivamente quale dei 2 tipi di respirazione meccanica è da met- 
tere in atto, se l’assistita o la controllata: per esempio gli stati di encefalo- 
patia respiratoria anche iniziali, gli stati di sonnolenza o di coma leggero 
richiedono l'immediato ricovero in rianimazione. ЕЁ” determinante a questo 
fine l’esito dell’emogasanalisi per la quale noi generalmente preleviamo il 
sangue, con siringa eparinata, da un’arteria femorale o al braccio. 
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Е’ ovvio che l’ossigenoterapia eseguita con le metodiche fin qui illu- 
strate rappresenta solo un aspetto della complessa terapia dell’insufficienza 
| respiratoria conclamata: essa dovrà essere, sempre, integrata da altre terapie 
farmacologiche: analettiche, broncodilatatrici, broncodisostruenti, antibioti- 
che, cortisoniche, ecc. 

Un posto di particolare rilievo spetta alla ginnastica respiratoria che si 
propone due scopi fondamentali: ottenere la ricanalizzazione bronchiale 
attraverso gli esercizi di postura e favorire un migliore ricambio alveolare 
attraverso gli esercizi di rieducazione muscolare, del diaframma in primis. 

Egregi Colleghi, io ho finito. Non mi resta che trarre una breve conclu- 
sione: spesso un pronto soccorso inadeguato o non qualificato può determi- 
nare un rapido peggioramento, fino all’exitus, di una condizione morbosa 
ancora controllabile. Siffatta conclusione è particolarmente valida in campo 
pneumologico: è vero, occorre far presto ma soprattutto, occorre far bene. 
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L'URGENZA 
NELLE LESIONI TRAUMATICHE DEL DIAFRAMMA * 


Prof. Luigi Biancalana + ** 


Nel quadro dei traumatismi del torace e dell'addome e dei gravi danni 
viscerali che possono risultarne bisogna conoscere le lesioni dirette o indi- 
rette del diaframma. Esse sono diventate più frequenti, sia per l'aumento 
dei traumi della strada che per il perfezionamento della diagnosi. 

La nostra casistica in questi ultimi anni si è raddoppiata. Di 55 casi di 
lesioni diaframmatiche traumatiche che abbiamo osservato (negli anni 1950 - 
1969), 49 furono la conseguenza di traumi chiusi prevalentemente causati 
da incidenti stradali e 6 di un trauma aperto. 

Nei 28 casi di rottura diaframmatica, 20 volte il trauma era stato tora- 
cico e 8 volte addominale. Un trauma toracico o cervico - toracico o pura- 
mente cervicale era rintracciabile nei 23 casi di paralisi diaframmatiche, nei 
4 di relaxatio diaframmatica e in un caso di ematoma diaframmatico, 27 rot- 
ture diaframmatiche erano a sinistra ed una a destra, ma anche le paralisi e 
le relaxatio diaframmatiche prevalgono a sinistra. 

La rottura diaframmatica apre il torace ai visceri addominali e la mi- 
grazione toracica è in generale immediata, ma l’ernia diaframmatica può 
prodursi in due tempi o stabilirsi progressivamente. 

Il riconoscimento immediato della rottura diaframmatica è di interesse 
vitale per il traumatizzato, perché la tempestività dell'intervento anche se- 
condo la nostra esperienza è una delle migliori garanzie di successo. La dia- 
gnosi immediata non è però facile; si tratta spesso di pazienti politraumatiz- 
zati, anche escludendo le fratture costali, in stato di shock nei quali molte 


* Conferenza tenuta il giorno 17 maggio 1973 all'Ospedale Militare Principale 
di Verona per il ciclo di aggiornamento 1972 - 1973. 

** La presente è stata l’ultima conferenza tenuta dal Prof. Biancalana deceduto a 
Torino il 25 giugno 1973. 
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volte non tutte le indagini possono essere eseguite. Ma l’associazione di segni 
toracici ed addominali, la presenza di un emotorace, la dispnea dolorosa 
debbono mettere in sospetto. Il quadro clinico immediato risulta da un com- 
plesso di disturbi: generali, cardiocircolatori, respiratori, addominali. 

Lo stato di shock è imputabile al trauma ed alle lesioni da esso prodotte. 
L'emorragia che accompagna sempre le rotture diaframmatiche è spesso im- 
portante e può diventare imponente per danni associati: rottura del rene, 
del pancreas, fissurazione del fegato. La rottura della milza si accompagna 
talora ad una sintomatologia diaframmatica spesso insidiosa. 

La trasposizione toracica della milza è molto frequente ed avviene tal- 
volta per uno scollamento retroperitoneale. La milza si lacera spesso ed a 
seconda dell'ampiezza della breccia diaframmatica e dei visceri in essa im- 
pegnati, l’emorragia potrà accumularsi nel peritoneo e nella cavità toracica. 
Qualche volta è la breccia con i visceri erniati che può fare l'emostasi della 
milza. Evidentemente la migrazione viscerale dipende dall’estensione della 
rottura diaframmatica. Nelle grandi brecce dell'emidiaframma destro tutto 
il fegato con i visceri cavi si possono dislocare nel torace. Il fegato allora 
ruota su un asse trasversale facendo anteriore la sua faccia inferiore, come 
nello spostamento indietro di una capotte. 

Queste brusche dislocazioni viscerali nel torace comprimono il media- 
stino e sono cause di gravi disturbi cardiocircolatori. Le comprensioni del 
cuore destro sono mal tollerate. 

I disturbi respiratori sono dovuti a due ordini di fattori : 

1) perdita della funzione dell’emidiaframma interessato, come nel 
quadro della paresi e della paralisi diaframmatica; 

2) occupazione del cavo pleurico da parte dei visceri addominali, se 
l’ernia avviene immediatamente con compressione e dislocazione del media- 
stino e del polmone eventualmente aggravata dall'emotorace o anche da 
pneumotorace. 

I disturbi addominali sono dovuti ad uno stato di paresi intestinale o 
a disturbi di canalizzazione se vi è protrusione ed incarceramento dei visceri. 
Il quadro si aggrava nelle rotture intestinali. 

L'esame fondamentale per la diagnosi è quello radiologico. 

Molto significative sono le immagini arciformi idro - aeree alla base del 
torace con spostamento controlaterale del mediastino ed ate'ettasia polmo- 
nare nella migrazione dei visceri cavi, la presenza di ombre nelle ernie della 
milza, del fegato, dell'epiploon. E’ certo che se i radiogrammi possono essere 
presi in posizione assisa e sono esattamente interpretati conducono alla dia- 
gnosi a meno che l'emotorace non mascheri tutto. 

Un segno formale della rottura diaframmatica si pu avere col pneumo- 
peritoneo se l'aria insufflata passa nella cavità toracica, ma anche la dissocia- 
zione del diaframma dai visceri sottostanti offre preziosi ragguagli e così 
l'esame radiografico con mezzi di contrasto che può mostrare una forma bi- 
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lobata dello stomaco parzialmente erniato e del colon che può servire anche 
a localizzare la sede della rottura diaframmatica. 


Ma le casistiche dimostrano che molte volte per un complesso di cause 
la rottura resta misconosciuta. 


Col tempo il quadro fisiopatologico generalmente si attenua per la spon- 
tanea riduzione dell'occupazione pleurica da parte dei visceri e dell'emoto- 
race e per l’assestamento respiratorio che realizza un nuovo equilibrio mec- 
canico che alcune volte comporta solo una modesta riduzione dei volumi sta- 
tici e dinamici massimali simili a quella di una semplice paralisi diafram- 
matica. In un certo numero di casi la diagnosi tardiva è radiologica, acciden- 
tale perché la sintomatologia è modesta: vi possono essere dispnea da sforzo, 
cardiopalmo, disturbi intestinali vaghi. Talora un'ernia post- traumatica può 
venire scambiata per una neoformazione polmonare o per una cisti pericar- 
dica. A destra una causa di errore difficile da evitare è l’eventratio diafram- 
matica. L'eventratio diaframmatica è in realtà più frequente a sinistra e viene 
generalmente come d'origine congenita ma non si può escludere che per 
effetto di una paralisi traumatica si arrivi ad una degenerazione delle fibre 
muscolari il che ha interesse anche dal punto di vista medico - legale. 


Arrivati a questa fase di quiescenza si potrebbe pensare che le ernie dia- 
frammatiche possono essere sempre e definitivamente ben tollerate, ma spes- 
so invece, intervengono complicazioni qualche volta polmonari, ma soprat- 
tutto per occlusione e strozzamento intestinale (nel 30% dei casi). L'inter- 
vallo libero silente nelle nostre osservazioni è andato da due mesi a 41 anni. 


Lo strozzamento dello stomaco e del colon sono assai frequenti ed i 
visceri incarcerati possono giungere alla necrosi ed alla perforazione. Il ver- 
samento del contenuto intestinale nel cavo pleurico è causa di un empiema e 
di piopneumotorace, più rara la peritonite. 

La sintomatologia è caratterizzata da vomito, dolori improvvisi a tipo 
colico alla base dell'emitorace con irradiazioni alla spalla, dolori addomi- 
nali nei quadranti alti. Spesso si associano disturbi respiratori: dispnea, tosse 
per la improvvisa distensione dei visceri erniati nel torace. 

Il trattamento delle ferite transfosse e delle rotture diaframmatiche chiuse 
è chirurgico e deve essere il più precoce possibile appena la rianimazione 
abbia corretto lo stato di shock, ma la mancata risposta alla rianimazione, 
l'intensità del disturbo respiratorio sono a loro volta una ulteriore indica- 
zione ad accelerare i tempi. L'esperienza ci ha confermato in questo indi- 
rizzo perché riducendo i visceri nell'addome riparando la breccia diafram- 
matica, controllando l’emorragia si possono riportare a condizioni migliori 
la funzionalità degli apparati respiratorio e circolatorio. Un certo numero di 
feriti muoiono per mancanza di una operazione precoce, unicamente per 
causa della rottura diaframmatica e dell'invasione toracica. Tardivamente 
riconosciute le ernie diaframmatiche debbono ancora essere operate e l’indi- 
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cazione è tanto più imperativa quando l'ernia è voluminosa soprattutto per 
il pericolo di strozzamenti intestinali. 

Eventuali zone polmonari atelectasiche sono ricuperabili anche a di- 
stanza di tempo. 

La via di aggressione è prevalentemente toracica; la via addominale 
viene scelta nel sospetto di gravi lesioni di visceri addominali, o nei vecchi e 
nei bambini. In qualche caso potranno essere indicate due incisioni, una 
toracica e l’altra addominale. 

Negli interventi tardivi ha maggiore indicazione la toracotomia perché 
più laboriosa è la dissezione delle aderenze tenaci dei visceri alla breccia ed 
al polmone. 

I nostri risultati sono stati pressoché corrispondenti tanto negli inter- 
venti immediati che in quelli di elezione tardiva. Abbiamo perso 4 malati 
su 27 operati: 2 per embolia polmonare controllata all’autopsia, uno per col- 
lasso cardiocircolatorio, 1 per focolaio broncopneumonico. 

Gli interventi per le complicazioni sono naturalmente considerati più 
gravi, ma abbiamo operato 3 casi di strozzamento con perforazione e can- 
crena estesa allo stomaco e del colon trasverso e pleuriti putride con risultato 
favorevole e decorso benigno. Ci è apparsa la maggiore tollerabilità che ha 
la cavità pleurica per queste condizioni in confronto alla cavità peritoneale. 
Due di questi malati sono venuti a noi ed operati dopo una settimana dal- 
l’inizio della sintomatologia acuta e dopo drenaggio della cavità pleurica. 

Le brecce diaframmatiche erano generalmente a maggior diametro an- 
tero- posteriore di 10-14 cm irradiata dalla regione paravertebrale sinistra 
alla cupola diaframmatica o alla regione freno - pericardica. In un caso vi 
era un’ampia rottura del pericardio con prolasso del cuore nella cavità addo- 
minale. Due volte l’ernia era attraverso lo hiatus, in un caso vi era strozza- 
mento dello stomaco. Nelle ferite diaframmatiche da armi da fuoco o da 
taglio le brecce possono essere in sedi varie. 

La riparazione della breccia non ha richiesto speciali accorgimenti ed è 
sempre stata facile ed eseguita con materiale non riassorbibile. 

Nella paralisi e relaxatio diaframmatiche abbiamo impiegato a seconda 
della sintomatologia cure mediche e fisioterapiche. In due casi è stata fatta 
una plicatura diaframmatica ed in un altro, con grave dislocazione dello 
stomaco dopo pneumectomia, una gastropessia col legamento rotondo secon- 
do Vogel con risultato positivo sui gravi disturbi dispeptici. 
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INTRODUZIONE ALL'URGENZA IN NEUROLOGIA. 


L'introduzione all'urgenza in neurologia non può evitare alcune consi- 
derazioni generali che assegnano al sistema nervoso l'essenza stessa della vita. 

Coscienza, intelligenza, memoria, capacità di apprendere e ritenere, pos- 
sibilità di elaborare i dati memorizzati e di creare o inventare, affettività, 
carattere, ecc., richiedono integrità delle strutture nervose per potersi espli- 
care in modo pieno e completo. 

La vera vita dell’uomo esiste solo se le strutture nervose sono pienamente 
integre e funzionanti; in caso contrario non vi è vera vita. 

L'urgenza neurologica è divenuta drammatica in questi ultimi tempi 
per le possibilità della tecnologia medica di sostituzione temporaneamente 
o definitivamente le funzioni degli organi umani — ad eccezione di quelle 
più elevate del sistema nervoso — con organi artificiali o con trapianti. Non 
vi erano gravi problemi, o meglio la morte risolveva tutti questi problemi, 
quando la lesione di un organo o l'arresto di una funzione determinavano 
una rapida morte dell’individuo. 

Attualmente manovre resuscitatorie, respiratorie, reni, cuori artificiali, 
trapianti di organi, ecc., possono ridare in molti casi la vita ad individui già 
clinicamente morti o destinati a rapida morte. Questi mezzi possono però 
anche — e qui subentra il problema dell’urgenza neurologica — impedire 
di morire a uomini che hanno riportato lesioni cerebrali tali da non poter 
più essere considerati vivi. 

L'importanza dell'urgenza nelle cure neurologiche risalta da una sem- 
plice constatazione: il cervello non sopporta in condizioni di normotermia 
un arresto del circolo per periodi superiori ai 3-5 minuti. Questo limite non 
deve essere superato se si vuole evitare la comparsa di lesioni definitive ed 


* Conferenza tenuta il giorno 28 gennaio 1973 all'Ospedale Militare Principale 
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irreversibili diffuse a tutto l'encefalo o limitate a singole aree in caso di 
arresti di circolo settoriali. 

Il limite proibitivo dei 3-5 minuti si allunga non oltre le poche ore nelle 
insufficienze di circolo nelle quali si mantiene un ridotto afflusso di sangue 
alle arce cerebrali. 

Le cure offerte dalla moderna tecnologia e specializzazione medica sono 
molto efficaci se applicate ai primi segni di insufficienza vascolare cerebrale 
e sono sempre meno valide o del tutto inutili se si differisce l’inizio di alcune 
ore quando le lesioni sono divenute irreversibili. 

Nell'urgenza medica la preminenza dell’encefalo sugli altri organi del 
corpo umano risulta da alcuni dati generali che ne sottolineano l’importanza 
fisiologica e la estrema vulnerabilità. 

Il cervello, pur costituendo solo il 2% circa del peso del corpo umano, 
ha un consumo di ossigeno che equivale al 25% del totale, un consumo di 
glucosio che rappresenta il 70% del totale e un flusso che costituisce il 15% 
del flusso ematico generale. 

Il cervello, a differenza degli altri organi del corpo umano, gonadi 
escluse, ha un metabolismo quasi esclusivamente aerobio e richiede una 
grande quantità di ossigeno per metabolizzare il glucosio e produrre la 
straordinaria quantità di energia che gli è necessaria. Una singola cellula 
piramidale, ad esempio, si articola con più di diecimila dendriti in altrettante 
sinapsi che assorbono continuamente energia per rimanere in attività. L'as- 
sorbimento di energia da parte delle cellule nervose in attività confermano 
anche dagli studi sulla respirazione in vitro che mostrano un aumento del 
consumo di ossigeno quando le cellule vengono attivate con stimolazioni 
elettriche o aumentando gli ioni potassio. 

L'apporto energetico alle cellule cerebrali viene costantemente assicurato 
da una perfetta ed autonoma autoregolazione del flusso ematico cerebrale che 
si mantiene costante indipendentemente dalle variazioni della pressione siste- 
mica anche se questa scende a valori molto bassi. I segni clinici di un arresto 
funzionale cerebrale sono quindi espressione di un esaurimento delle possibi- 
lità di difesa dell’organismo che richiede un urgente intervento terapeutico. 

Le lesioni dell’encefalo vengono distinte in primitive e secondarie. 

Le lesioni primitive sono la conseguenza diretta di traumi, infezioni, 
insufficienze o arresti di circolo, neoplasie e sono situate nell’area encefalica 
direttamente lesa. 

Le lesioni secondarie si verificano in un secondo tempo attorno alle le- 
sioni primitive nelle aree cerebrali sane per i fenomeni di compressione, 
edema ed ischemia provocati dalle lesioni primitive. Per le particolarità ana- 
tomiche e fisiologiche del cervello, le lesioni secondarie sono spesso più gravi, 
più estese e più pericolose di quelle primitive. 

Il cervello è l’unico organo del corpo umano racchiuso in un involucro 
rigido che non gli consente di aumentare di volume in condizioni patolo- 
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giche. La limitazione dell’espansione cerebrale determinata dalla scatola cra- 
nica provoca in caso di lesione cerebrale per traumi, neoplasie, edemi, pro- 
cessi infiammatori, un aumento della pressione intracranica che si ripercuote 
tanto sulle lesioni primitive quanto sulle aree cerebrali integre. L'iperten- 
sione endocranica interferisce con il circolo cerebrale diminuendo il gra- 
diente pressorio del sangue arterioso che penetra nel cranio e comprimendo 
il sistema venoso cerebrale. Essa determina rapidamente un'insufficienza di 
circolo cerebrale solo in parte compensabile dai meccanismi autoregolatori 
del circolo stesso. Nel caso limite in cui la pressione intracranica raggiunga 
i valori della pressione arteriosa sistemica può verificarsi un arresto isolato 
del circolo cerebrale, mentre la circolazione degli altri organi, non soggetti 
a fenomeni sovrapponibili all’ipertensione endocranica, avviene ancora nor- 
malmente. 

Lo sviluppo di una lesione espansiva cerebrale esercita una progressiva 
pressione sulle vicine parti dell'encefalo spostandole dalla loro sede normale. 
Questi spostamenti di sostanza nervosa all’interno del cranio avvengono 
verso le ampie aperture tra le cavità emisferiche destra e sinistra, tra le cavità 
emisferiche e la fossa cerebellare e tra la fossa cerebellare e il canale spinale. 

Essi provocano un impegno o un'ernia di sostanza nervosa che com- 
prime e lede progressivamente le delicate strutture del tronco cerebrale che 
vi hanno sede provocandovi le lesioni secondarie molto minacciose. 

Un'efficace azione di neurologia d'urgenza — se si tengono presenti i 
concetti fin qui esposti — deve: 

1) rianimare il malato per garantire l'indispensabile apporto energe- 
tico all’encefalo; 

2) diagnosticare le lesioni cerebrali; 

3) curare immediatamente le lesioni cerebrali primitive per impedire 
che diventino irreversibili; 

4) prevenire l'instaurarsi o l'estendersi delle gravissime lesioni cere- 
brali secondarie. 

La rianimazione attua i provvedimenti sintomatici generali volti a man- 
tenere o ristabilire buone condizioni di circolo o di respiro per garantire 
l'apporto energetico all’encefalo. Sono semplici manovre che mantengono e 
ripristinano la pervietà delle vie aeree, la respirazione, l’attività cardiaca, il 
circolo o interrompono delle crisi epilettiche subentranti. 

Questi provvedimenti generali sintomatici hanno precedenza assoluta e 
sono indispensabili per passare immediatamente alle fasi successive. La loro 
esecuzione richiede solo limitate apparecchiature in dotazione anche dei più 
piccoli ospedali. 

La diagnosi neurologica deve essere rapida e precisa. 

La clinica con i dati anamnestici intelligentemente raccolti, con l’obiet- 
tività e con il decorso del malato durante le manovre di rianimazione, è 
insostituibile per orientare verso i gruppi di malattie chirurgiche o medico - 
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neurologiche e medico - metaboliche e per indicare rispettivamente l’esame 
neuroradiologico o neurofisiologico o di laboratorio che più rapidamente 
consentirà di confermare o di raggiungere una diagnosi. 

In linea di massima l’arteriografia resta l’esame più indicato nel sospetto 
di lesioni espansive chirurgiche; l’elettroencefalografia nel sospetto di pro- 
cessi encefalitici acuti e lo screening di laboratorio nel sospetto di malattie 
metaboliche. 

In neurologia d’urgenza non si ha il tempo per uno studio sistematico e 
deve essere scelto l’esame che sui dati clinici sembra più indicato per giun- 
gere ad una diagnosi. 

La cura delle lesioni primitive richiede una precisa diagnosi e pronti 
provvedimenti operatori o di ordine medico a seconda che si tratti di lesioni 
espansive chirurgiche o di lesioni medico - neurologiche o metaboliche. 

La cura delle lesioni secondarie è soprattutto preventiva e basata su una 
rapida rianimazione e un'efficace e precoce cura delle lesioni primitive. Le 
possibilità di curare le lesioni secondarie con manovre e farmaci volti a do- 
minare l'edema cerebrale e l'ipertensione endocranica sono infatti efficaci 
solo se le lesioni non sono molto estese ed ancora reversibili. 

Attualmente il malato neurologico acuto richiede più che l'istituzione 
di nuovi reparti specializzati o l'acquisto di particolari apparecchiature, uno 
sforzo organizzativo che coordini l’attività dei già troppi reparti specializzati 
esistenti e permetta di utilizzare immediatamente — anche nelle ore not- 
turne — le apparecchiature e le attrezzature già in dotazione degli ospedali. 

Una migliore organizzazione delle attuali strutture ospedaliere, ridu- 
cendo i tempi di rianimazione e di diagnosi, consentirà infatti di iniziare le 
cure quando le lesioni cerebrali sono ancora reversibili e non troppo estese, 
premessa indispensabile per l’efficacia delle cure stesse. 

Tutti gli ospedali hanno ormai in determinate ore della giornata la pos- 
sibilità di svolgere rapidamente le fasi di rianimazione e diagnosi clinica e 
di iniziare precocemente le cure mediche neurologiche e metaboliche o nel 
caso di lesioni chirurgiche, di inviare subito in centri specializzati preavver- 
titi telefonicamente malati ben rianimati e con un preciso indirizzo dia- 
gnostico. 

La necessità di una valida organizzazione è ancora più sentita nei grandi 
ospedali dotati di servizi chirurgici specializzati nei quali la neurologia 
d’urgenza trova ostacoli e ritardi per difficoltà di smistamento nei troppi 
reparti specializzati e per difficoltà di uso continuato delle attrezzature e 
degli apparecchi di laboratorio. 

In questa introduzione all’urgenza neurologica si è insistito più che sui 
problemi diagnostici e terapeutici, a tutti noti, sulla necessità di agire rapida- 
mente: troppe volte infatti le cure dei malati neurologici acuti perdono gran 
parte della loro efficacia per il ritardo con cui vengono applicate. 
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Il capitolo delle ncoplasie ossee — sia primitive che secondarie — man- 
tiene ancora oggi tutta la sua importanza sia per l’ortopedico, che è il più di- 
rettamente interessato a questa patologia, sia per il chirurgo e il ginecologo, che 
non raramente si trovano di fronte a localizzazioni scheletriche secondarie 
di tumori a punto di partenza dei più vari organi. 

La localizzazione ossea della neoplasia rappresenta a volte il primo segno 
della malattia: mentre in altri casi la lesione scheletrica, con tutte le sue 
implicazioni prognostiche e terapeutiche, costituisce soltanto una tappa nella 
storia evolutiva della malattia. 

La localizzazione della neoplasia nello scheletro, la sua primitività o 
la sua dipendenza da precedenti localizzazioni, l'età del paziente, il sesso, 
ecc., costituiscono tutti elementi che debbono essere attentamente valutati ai 
fini della istituzione e della scelta di un trattamento terapeutico conseguente. 

Per tutti questi motivi la chirurgia, la radioterapia e la antiblasticote- 
rapia si contendono i vari casi clinici, non raramente integrandosi a vicenda. 
Si può anzi dire che oggi il trattamento dei tumori maligni delle ossa non 
è esclusivamente chirurgico, né radiante, né medico, bensì misto in rapporto 
alle particolarità del caso clinico, alla parte ossea interessata, alle caratteri- 
stiche istologiche della neoplasia, ecc. 

Con questo contributo abbiamo voluto esaminare alcuni casi con affe- 
zioni neoplastiche primitive o secondarie delle ossa, sottoposti ad antiblastico- 
terapia. In alcuni di questi casi era già stato eseguito un trattamento chirur- 
gico o radioterapico, mentre in altri la somministrazione dei chemioterapici 
rappresentava il primo metodo di cura. 

Numerosi contributi sperimentali e clinici degli ultimi 15 anni hanno 
dimostrato come diverse sostanze possono essere utilizzate nella patologia 
umana nella lotta contro i tumori. Volendo schematizzare (Pescetto e Pipino, 
1963) si può dire che le sostanze antitumorali comunemente impiegate nella 
pratica clinica si dividono in: 
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— sostanze alchilanti, che comprendono le etilenimine, le mostarde 
azotate e i metasulfonati; 


— gli antibiotici antitumorali, che comprendono la sarcomicina, la 
actomicina, ecc.; 

— gli antimetabolici, cioè gli antagonisti delle purine, delle pirimi- 
dine, e dell'acido folico; 

— i veleni del fuso mitotico, cioè i colchicinici, la podofillotoxina; 

— gli enzimi nucleolitici (ribonucleasi, desossiribonucleasi); e altri 
antiblastici (uretano, ormoni, lieviti, ecc.). 

Nelle nostre ricerche abbiamo utilizzato l'Endoxaz, che è un estere fo- 
sfoamidico della mostarda azotata. 

Si è ritenuto interessante seguire le modificazioni della eliminazione 
urinaria del rame in soggetti normali, in pazienti con tumori ossei non 
ancora sottoposti a trattamento antiblastico, e nei medesimi soggetti nel corso 
e dopo la fine del trattamento. 

La posizione del rame nel metabolismo organico non è ancora ben 
chiarita. Nel siero si trova normalmente una quantità di rame pari a 100- 
110 gamma %. Il rame è dimostrabile in due frazioni: una prima frazione 
è legata all’albumina, rappresenta la cosiddetta forma di trasporto del rame 
nel siero, e assomma a circa il 5% di tutto il rame serico. Una seconda fra- 
zione costituisce il 95% del rame nel siero, ed è legata a una alfa - 2 - globu- 
lina. Quest'ultima frazione viene anche denominata ceruloplasmina. 

Le ricerche di Scheinberg e Sternlieb, di Adelstein e Vallee, di Mc Elroy 
e Glass, di Walsche e Cummings, di De Jorge e Coll., di Rothe, Piscacek e 
Bilek, ecc., hanno cercato negli ultimi anni di chiarire la posizione fisiopa- 
tologica del rame nell'organismo e di vedere quali sono i compiti ad esso 
assegnati. Già le fondamentali ricerche di Heilmeyer e Coll. avevano dimo- 
strato che variazioni del tasso del rame serico si hanno come conseguenza 
di uno stimolo irritativo portato sull'organismo; in altre parole le oscilla- 
zioni del rame serico rientrerebbero nel quadro della risposta umorale di 
difesa dell'organismo. 

Il rame inoltre entra nella costituzione di diverse proteine, quali la cupro- 
proteina, l’epatocupreina, l’emocupreina, la ceruloplasmina, la cerebrocu- 
preina e l’eritrocupreina. Infine nelle molecole di alcuni enzimi, come la 
tirosinasi e la citocromossidasi, è presente rame. 

La manifestazione clinica più eclatante di un disturbo del metabolismo 
del rame è costituita dalla degenerazione epatolenticolare. 

I lavori di Markovitz e Coll., di Mischel, di Neuwailer, ecc., hanno con- 
cordemente dimostrato che il rame interviene nei processi di difesa dell'orga- 
nismo e in particolare fa parte di quella catena di reazioni di natura umo- 
rale mediante le quali l’organismo si difende da insulti di qualsiasi natura 
provenienti sia dall’esterno che dall’interno. 
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Per questo motivo ci è sembrato non privo di interesse vedere se la loca- 
lizzazione ossea di tumori maligni producesse questa risposta umorale e se 
eventualmente questa risposta si modificasse sotto trattamento antiblastico. 

Abbiamo dapprima determinato la cupruria, ossia la eliminazione del 
rame nelle urine delle 24 ore, in 12 soggetti normali (Tab. т). La determina- 
zione è stata fatta col metodo colorimetrico di Callan e Enderson, nella 
modificazione di Heilmeyer e Coll. previo trattamento delle urine in Kieldahl. 

La Tab. 1 mostra che l’eliminazione di rame nelle urine di soggetti nor- 
mali si aggira intorno ai 39 gamma/24 h. con minimi di 38,3 gamma, c 
massimi di 39,1 gamma. Quindi la cupruria in condizioni fisiologiche deve 
essere considerata come un valore abbastanza costante. 


Tab. 1 
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Eliminazione urinaria di rame nelle urine delle 24 ћ 


In 7 casi con localizzazioni tumorali primitive o secondarie a carico 
delle ossa (Tab. 2) abbiamo determinato la cupruria delle 24 ore, prima del- 
l’inizio del trattamento antiblastico. In un caso sono stati riscontrati 32 gam- 
ma; nel secondo, 27; nel terzo, 27; nel quarto, 19 gamma; nel quinto, 20 
gamma; nel sesto e nel settimo, 21 gamma. Da ciò si deduce che l’elimina- 
zione urinaria di rame è costantemente diminuita nei pazienti con tumori 
ossei, sebbene non si possa escludere che, almeno nei casi con localizzazioni 
scheletriche secondarie, la diminuzione della cupruria sia in parte da impu- 
tare alla localizzazione extraossca primaria della neoplasia. 

La diminuzione della cupruria, sebbene costante, non è univoca: infatti 
nel primo caso i valori sono diminuiti in misura modesta rispetto ai soggetti 
normali: mentre nel quarto caso la diminuzione è notevole, sempre rispetto 


Tab. 2 
CUPRURIA IN PAZIENTI CON TUMORI OSSEI 
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ai controlli. In altre parole, sebbene la diminuzione della cupruria rappre- 
senti un dato costante in pazienti con tumori delle ossa, tuttavia l’entità di 
questo abbassamento varia da soggetto a soggetto. 

Nella Tab. 3 sono riportati i valori della cupruria nei soggetti studiati 
dopo una settimana di trattamento con Endoxan endovena alla dose di 250 mg 
al giorno. La tabella dimostra che le diminuzioni dei valori di cupruria sono 
modeste: il primo caso è passato da 32 a 31 gamma; il secondo ha valori 
inalterati; nel terzo si è avuta una diminuzione da 27 a 25 gamma; nel quarto 
e quinto caso, i valori non hanno subito oscillazioni di sorta: nel sesto e 
settimo caso, la diminuzione è stata parimenti modesta. 
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Quindi, dopo una settimana di trattamento, non si hanno oscillazioni 
apprezzabili nella eliminazione urinaria di rame. 

Diverso è il discorso per quanto riguarda la eliminazione del metallo 
due settimane dopo l’inizio del trattamento. La Tab. 4 dimostra che nel primo 
e secondo caso la cupruria è scesa a 24 gamma/24 ore; nel terzo caso, a 10 
gamma; nel quarto e sesto caso, a 7 gamma; nel quinto caso, a 8 gamma; 
e nell’ultimo caso, a 6 gamma, che è il valore più basso riscontrato nella 
casistica in esame. 

Dopo due settimane di trattamento si vede conseguentemente che i va- 
lori di cupruria sono notevolmente abbassati. 

Nella Tab. 5 è rappresentato sinteticamente il comportamento della cu- 
pruria nel corso del trattamento: i valori si riferiscono alla media aritmetica 
dei singoli casi. All’inizio della cura i valori medi di cupruria si aggirano 
attorno ai 30 gamma/24 ore. Una netta diminuzione si osserva a partire dal 
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decimo - dodicesimo giorno, mentre i valori più bassi (con una media di 12- 
13 gamma) sono stati osservati intorno al 20° giorno dall’inizio della terapia. 

Si può quindi affermare che la chemioterapia antiblastica provoca un 
abbassamento della eliminazione del rame con le urine, abbassamento che 
inizia già dopo circa una settimana di trattamento, ma che raggiunge il mas- 
simo, in genere, 2- 3 settimane dopo l'inizio della cura. 

In alcuni di questi pazienti cosi trattati si & potuto ripetere la determi- 
nazione della cupruria un mese dopo la fine del trattamento. Alla nostra 
osservazione sono ritornati solamente i casi n. 1, 3, 4, 5 e 7. Nel caso т, si è 
riscontrato un valore di cupruria di 32 gamma, quindi un valore sovrappo- 
nibile a quello che era stato riscontrato nello stesso soggetto prima dell'ini- 
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zio del trattamento. Nel caso 3 si è trovato un valore di 26 gamma (27 gam- 
ma prima della cura). Nel caso 4, un valore di 20 gamma: il soggetto pre- 
sentava 19 gamma all'inizio. Nel caso 5, 20 gamma (nessuna modificazione 
rispetto all’inizio). Nel caso 7, abbiamo avuto 20 gamma, con 21 gamma 
riscontrati all’inizio della cura. 

La Tab. 6 dimostra, quindi, che un mese dopo la fine del trattamento 
l’eliminazione urinaria di rame è tornata ai valori normali. 

I dati sperimentali che abbiamo ottenuto si prestano ad alcune conside- 
razioni circa il ruolo che il rame può svolgere nei pazienti con tumori ossei 
sottoposti ad antiblasticoterapia. Anzitutto dobbiamo sottolineare la costanza 
dei valori ottenuti: nonostante alcuni AA. segnalino una modificazione della 
cupruria in soggetti portatori di neoplasie — ora nel senso dell'aumento ora 
nel senso della diminuzione — i valori da noi trovati parlerebbero per una 
assenza di azione della localizzazione tumorale scheletrica nei confronti del- 
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la eliminazione urinaria di rame. Quest'ultima, invece, viene modificata dal 
trattamento antiblastico in maniera costante: tali variazioni in genere non 
sono immediate, ma compaiono di solito 10-15 giorni dopo l'inizio della 
cura. 

Circa il significato clinico da assegnare alla diminuzione della cupruria 
nei soggetti trattati con antiblastici, non ci sentiamo di avanzare una inter- 
pretazione precisa. E' già stato detto che il rame partecipa del sistema di 
difesa umorale dell’organismo: nell’ambito di queste difese, si può prospet- 
tare l'ipotesi che questi soggetti, nel corso del trattamento antiblastico, eli- 
minino meno rame perché una maggiore quantità di metallo è richiesta dal- 
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l'organismo per potenziare i suoi processi di difesa. Е’ da ricordare però che 
l’urina rappresenta soltanto una fonte di eliminazione del rame, né certa- 
mente la maggiore: il metallo viene eliminato anche dal fegato e dall'inte- 
stino, quindi solo un bilancio comparativo della escrezione urinaria, epatica 
e intestinale potrebbe confermare o meno la nostra ipotesi. 

In definitiva ci sembra peraltro di poter affermare che, mentre la loca- 
lizzazione tumorale nelle ossa non modifica la cupruria, questa è interessata 
dal trattamento chemioterapico, probabilmente a seguito di un aumento delle 
richieste di rame da parte dell’organismo. 

L'eventuale utilizzazione delle variazioni della cupruria in senso pro- 
gnostico — ossia per dedurne il successo o meno della terapia — non può 
essere né sostenuta né smentita dalle nostre ricerche. In un successivo studio 
ci proponiamo di affrontare il problema anche sotto questo angolo visuale. 
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Riassunto. — Gli AA. svolgono una serie di ricerche tendenti a studiare la elimina- 
zione del rame con le urine in pazienti con tumori ossei primitivi o secondari. Dopo 
aver accennato ai farmaci solitamente utilizzati come antiblastici, e al probabile ruolo 
del rame nell'economia generale dell'organismo, vengono esposti i risultati ottenuti, 
che parlano per una diminuzione della escrezione del rame nei soggetti sottoposti a 
trattamento chemioterapico. 

Questi risultati vengono analizzati e discussi dagli AA. 


Résumé. — Les Auteurs développent une longue suite des recherches visantes à 
l'étude de l'élimination du cuivre avec les urines dans les porteurs des tumeurs osscux, 
aussi primitives que secondaires. Après avoir faite mention des médicaments ordinaire- 
ment employés contre les tumeurs, ct au probable rôle du cuivre dans l'économie géné- 
rale de l'organisme, les Auteurs font connaitre les résultats obténus, qui parlent pour 
une réduction de la excrétion du cuivre dans !e sujets soumis au traitement. chémyo- 
thérapique. 

Finalement les Auteurs examinent et analysent ces résultats. 


Summary. — The authors display a series of researches tending to study the excretion 
of the cupper with the urines on some patients suffering from primitive or secondary 
tumours of the bones. After mention to the usually utilized drugs as antitumours, and 
to the probable role of the cupper on the gencral economy of the human organism, the 
authors explain the obtained results, which are giving evidence for a reduction of cupper's 
excretion in the patients subjected to a chemyotherapic treatment. 

In conclusion the authors discuss and analyze these results. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


De Міхсемтиѕ G., Carrieri B., CasreLLANI A.: Trattato di psicopatologia e psichiatria 
forense. — Il Pensiero Scientifico Editore, Roma, 1972-1973, voll. 2, pagg. 840, 
L. 32.000. 


Coadiuvati da un nucleo particolarmente selezionato di Collaboratori specializzati 
(Bazzi T., Di Lella F., Durante E., Giorda R., Marchiori A., Paolella A., Sciaudone G., 
Semerari A. e Zangani P.) gli AA. presentano alla vasta platea degli operatori int 
ressati alle problematiche concettuali ed alle implicazioni pratiche della psicopatologia 
nel mondo del diritto questa opera ponderosa, ma dinamicamente e fluidamente strut- 
turata, che trova adeguata collocazione nella colonna «I Trattati» curata con i con- 
sueti criteri selettivi e con la nota accuratezza editoriale da « П Pensiero Scientifico ». 

Con l'autorità universalmente riconosciuta, vivificata dalla costruttiva immanenza 
di atteggiamenti autocritici, gli AA. sviluppano la tematica di fondo secondo un ap- 
proccio antropo - fenomenologico, pienamente in linca con le loro preferenze culturali с 
volto — come affermano gli AA. stessi nella presentazione — ad « espandere nell’uni- 
verso del diritto l'impostazione antro -fenomenologica, basata sull'uomo, sull'essere 
irrepetibile della persona nel suo peculiare declinarsi nel mondo, sulla sua costituzione 
intersoggettiva, cui in realtà va rivolta l'investigazione giuridica, sc vuole mantenersi 
autenticamente umana ». 

Dopo le premesse generali di psicopatologia e di psichiatria, lucidamente trattate 
nei 41 capitoli del primo volume, vengono discussi nei 27 capitoli del secondo volume 
gli specifici problemi del diritto civile, penale, canonico ed assicurativo, che, unita- 
mente a quelli inerenti al campo minorile ed alla medicina legale militare, costitui- 
scono gli argomenti eminentemente applicativi dell’opera. A tale riguardo ci piace porre 
in giusto risalto il significativo contributo offerto dal Col. Med. Dr. Filippo Di Lella 
— noto esperto in materia ed attualmente Direttore di Sanità del Comando Generale 
dell'Arma dei Carabinieri — alla stesura del Capitolo sugli « Elementi di psicopatologia 
medico - legale militare », che in 4o pagine fittamente annotate condensa un vero e 
proprio manuale applicativo in tema di idoneità al s.m., trattamento pensionistico di 
guerra, valutazione del danno in pensionistica privilegiata ordinaria, dipendenza da 
causa di servizio, equo indennizzo e dispensa dal s.m.. 

Non solo per questo motivo, già di per sé valido, ma anche per le caratteristiche 
generali del trattato, che nella fattispecie rappresenta il più aggiornato strumento di 
puntualizzazione concettuale е valutativa, se ne raccomanda assai vivamente l’inseri 
mento nelle biblioteche degli enti correlati con l’organizzazione sanitaria e giudiziaria 
militare. 


M. Cirone 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


MALATTIE INFETTIVE 


Dior Mar I, Sow A., Lararx CH., Rev M.: La Diphtérie à Dakar. — Bull. Soc. Méd. 
d'Afrique Noire de Langue Francaise, 1972, 17, 1-10. 


Per lungo tempo la difterite è stata considerata una malattia molto rara, per non 
dire inesistente, nell'Africa tropicale. 

Ciò nonostante, alcune inchieste sierologiche attraverso la reazione di Schick hanno 
rivelato, malgrado la rarità delle manifestazioni anginose, che l'immunità antidifterica 
si acquisisce molto presto. 

A Dakar, ove la presenza della malattia è stata segnalata nel 1960 da Armengaud, 
gli AA. hanno studiato 575 casi ospedalizzati in 4 anni: in 226 soggetti la diagnosi 
fu accertata batteriologicamente. 

L'incidenza annuale fu di 26 casi per centomila abitanti; la suddivisione in base 
all’età ha mostrato che la malattia colpisce pressoché esclusivamente soggetti tra 6 mesi 
€ 5 anni. 

Il 79,4% dei casi studiati era costituito dalle forme comuni, mentre il 20,6% cra 
costituito da forme gravi o maligne. 

Tra tutti i 575 malati vi furono 139 decessi: la morte fu dovuta a forme con parti- 
colare malignità iniziale (20,1%), al croup (39,4%), alle complicazioni tossiche secon- 
darie: miocardite (31,6%) e paralisi (8,6%). 

Gli AA. concludono che, se l’infezione difterica il più delle volte passa inosservata 
nei Paesi africani, ciò non si verifica a Dakar ove la difterite occupa il quinto posto tra 
le malattie infettive trasmissibili. 

M. Dr Martino 


Munatcu F., Pasorescu O., Совлм V., Cucrureanu G., Dumrrrescu S.: Aspects actuels 
de la Méningite cérébro -spinale épidémique en Roumanie. — Arch. Roumaines 
Path. Expérimentale et Microb., 1972, 31, 125-133. 


A partire dal febbraio 1969 la Romania ha presentato un notevole aumento dei 
casi di meningite cerebro - spinale con un massimo nel mese di maggio. Dopo un pe- 
riodo di declino con incidenza minima in settembre -ottobre si è verificata una nuova 
ondata epidemica, superiore alla precedente, con la punta più elevata nel marzo 1970. 

Nel 1969 il numero totale dei casi è stato di 687 (103 nel 1968) e di 1.053 nel 1970. 

Questa riaccensione epidemica rappresenta la terza e la più importante ondata epi- 
demica di meningite c.s. degli ultimi 40 anni: la prima si ebbe nel 1943 con 870 casi 
(5 ogni centomila abitanti) e la seconda nel periodo 1949-54 con боо - 650 casi per anno. 
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La morbosità annuale interepidemica è in media di roo casi c tale valore rappre- 
senta l’indice dell’endemia di questa affezione. 

La situazione epidemiologica attuale è stata caratterizzata dalla comparsa di fo- 
colai con più di un caso in una stessa collettività (famiglie, scuole, ecc.). 

La distribuzione geografica ha mostrato per il 1969 una incidenza sensibilmente 
più elevata nel nord del Paese. 

L'analisi della distribuzione dei casi per gruppi di età mostra che l'incidenza più 
elevata si è avuta nella classe compresa tra o ed 1 anno. 

Il numero dei colpiti diminuisce di più del doppio fino all’età di 5 anni, raggiunge 
una incidenza quasi costante nei soggetti da 5 a 9 anni e da ro a 14 anni e presenta 
una sensibile diminuzione nei soggetti di età superiore ai 15 anni. 

AI contrario di quanto accaduto nei periodi precedenti, che hanno visto prevalere 
il tipo B, nel 1969-70 sono stati isolati pressoché esclusivamente ceppi di N. meningi- 
tidis di tipo A. 

La determinazione della sensibilità agli antibiotici ed ai chemioterapici ha mostrato 
che il 41,38% dei ceppi di tipo A cra resistente ai sulfamidici, il 4,59% alla penicillina 
ed il 2,30%, alla streptomicina. Tutti i ceppi si sono rivelati sensibili al cloranfenicolo, 
aureomicina, eritromicina e tetraciclina. 


M. Di Martino 


IGIENE 


Bettante G., D'Arca A., MowracureLti R.: Un rapido metodo per la identificazione 
dell'E. coli nel test di conferma mediante uso di Agar di Levine incubato a 44°С. — 
Nuovi Ann. Ig. Microb., 1972, 23, 239-256. 


Gli AA. illustrano la messa a punto di un metodo per l'evidenziamento selettivo 
dell'E. coli soprattutto nei confronti delle numerose altre specie di colonbatteri che coe- 
sistono con l'E. coli in vari materiali ed ambienti naturali. 

Tale metodo, che si caratterizza per la estrema semplicità e la rapidità dei risultati, 
consente di poter avere dati precisi circa la consistenza numerica dell'E. coli nel giro 
di sole 24 ore. A tal fine viene utilizzato, quale mezzo selettivo, il terreno solido al- 
l'eosina bleu di metilene (o Agar di Levine) il quale, una volta insemenzato in super- 
ficie con una ansata delle colture dimostratesi fertili al test presuntivo, viene incubato 
in termostato a +44°C + 0,5. 

Lo sviluppo in 18-24 ore di colonie con la tipica fluorescenza metallica sta ad 
indicare la presenza di E. coli. La conferma della validità di questa metodica è stata 
ottenuta saggiando 575 stipiti di colonbatteri di varia provenienza, appartenenti ai 
generi E. coli, E. intermedium, A. aerogenes. 

Le prove sono state eseguite utilizzando come verifica e termine di confronto il 
metodo raccomandato dal Comitato degli Esperti dell’O.M.S. che impiega il Brodo 
Biliato Verde Brillante incubato in bagnomaria a +44°C per 24 ore. 

L'indagine ha fornito risultati molto interessanti nel senso che la quasi totalità 
(99,27%) degli stipiti di E. coli seminati su terreno di Levine ed incubati a +44°C si 
sono sviluppati dopo 18-24 ore presentando la tipica fluorescenza metallica, mentre 
non si è avuto, nelle stesse condizioni sperimentali, sviluppo di alcuno degli stipiti di 
A. aerogenes. 


M. Dr Martino 
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CARDIOLOGIA 


Воксн С. E., Gues T. D.: Angle of traction of the papillary muscle in normal and 
dilated heartsx: A theoretic analysis of its importance in mitral valve dynamics. — 
Am. Heart J., 1972, 84, 141-144. 


I muscoli papillari (MMPP) sn. sono costituenti importanti dell'apparato valvolare 
mitralico; essi, durante la sistole ventricolare, sviluppano necessariamente una tensione 
per impedire che i lembi valvolari si estroflettano nell’atrio sn. e provochino così un 
rigurgito di sangue. 

La forza in dine esercitata sui lembi mitralici è data dal prodotto della pressione 
intraventricolare (in mmHg) per l’area dell’orificio mitralico (in cmq) с per la costante 
1.3333; essa è sostenuta per la metà dalla parete ventricolare e dall’annulus mitralico e 
per l’altra metà dai due MMPP. 

In base ad osservazioni anatomiche si è visto che i MMPP formano, nella protosi- 
stole, un angolo di trazione di са.45° con l'orificio mitralico nel punto di attacco dei 
lembi valvolari, mentre nella telesistole, riducendosi il raggio del ventricolo sn., que- 
st'angolo aumenta sino a ca.go". 

Gli AA. hanno pertanto calcolato, su considerazioni teoriche, che ogni MP dovrà 
sopportare, in protosistole, una forza di 3,0: per 10° dine, mentre, in telesistole, nono- 
stante l'aumento della pressione intraventricolare, ma a causa del migliorato angolo di 
trazione (da 45° a 90°, cioè perpendicolare), detta forza si ridurrà del 30%, cioè a 2,68 
per 10° dine; in definitiva, quindi, si ha una diminuzione parabolica del carico lavoro 
imposto a ciascun MP durante la sistole. 

Nel cuore dilatato invece, essendo modificati, fra l’altro, l'area dell'orificio mitra- 
lico e l'angolo di trazione, che è sceso a са.30°, la forza di trazione per ciascun MP sale 
а 6,9 per то? dine, in protosistole; in telesistole, l'angolo di trazione si modifica scarsa- 
mente, arrivando a volte a са.35°, per cui, in questa fase del ciclo cardiaco sistolico 
viene a mancare il vantaggio meccanico del migliorato orientamento spaziale dell'an- 
golo di trazione e la forza sale ancora a 7,54 per ro dine. 

Se questo è il danno del carico per ogni MP e per sistole, gli AA. hanno calcolato 
che in un giorno detto carico (che in un cuore normale si aggira sulle 19 tonnellate), 
nel cuore dilatato si aggrava di altre 5,7 tonnellate. 

Poiché il cuore dilatato è un cuore ammalato, i suoi MMPP debbono eseguire 
questo lavoro in condizioni di circolo coronarico non efficienti e quindi più facilmente 
potranno essere soggetti ad ischemia. A questo si aggiunga che, poiché la forza svilup- 
pata dai MMPP è esercitata anche sulla parete ventricolare sn., aiutando così la con- 
trazione ventricolare, nel cuore dilatato questo vantaggio meccanico è perduto. 


MELCHIONDA 


Киттемвекс H. D.: Concerning the etiology of congenital cardiac disease. — Am. 
Heart J., 1972, 84, 437-440. 


Di fronte all’intenso sforzo scientifico che la medicina sta affrontando intensa- 
mente nella prevenzione с nella cura del cancro e delle cardiopatie acquisite, ancora 
piuttosto modesto è l'interessamento nella prevenzione dei difetti congeniti ed in par- 
ticolar modo di quelli del cuore, mentre essi incidono notevolmente sia sul danno fisico 
e psicologico delle persone colpite e dei loro familiari sia sul costo della loro cura. 

Se ampia è la varietà delle cardiopatie congenite (CC), circa 185%, di esse sono 
formate da un numero relativamente piccolo di lesioni; la malformazione più fre- 
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quente è rappresentata dal difetto del setto interventricolare, seguita a distanza dalla 
pervietà del dotto arterioso, dal difetto del setto interatriale, dalla coartazione dell’aorta, 
dalle stenosi valvolari polmonare ed aortica, dalla tetralogia di Fallot e dalla trasposi- 
zione dei grossi vasi. 

Per prevenire le CC è necessario naturalmente per primo comprendere la loro ctio- 
logia e la loro patogenesi. Per quanto riguarda i fattori etiologici, essi possono essere 
ambientali (infezioni virali, radiazioni, forse farmaci) e genetici (anormalità cromoso- 
miche familiari ed ereditarie). 

L'A. esamina criticamente tutti questi fattori, formulando soprattutto quattro 
questioni fondamentali: 

1) Quale dei tre processi fondamentali (mitosi, differenziazione, morfogenesi) è 
soprattutto influenzato? 

2) In quale misura l'evento di sviluppo è controllato dalla influenza ambienta'e 
sulla cellula? 

3) In quale misura il patrimonio genetico della cellula altera gli effetti delle in- 
fluenze ambientali? 

4) In quale stadio della gestazione un agente etiologico agisce per produrre una 
CC nell'uomo? 

Vasta è la letteratura su questo argomento, ma non ancora abbondanti sono le 
ricerche cliniche e sperimentali per potere rispondere a questi quesiti. 

E’ molto suggestivo considerare i virus come possibili fattori ctiologici nella pro- 
duzione delle СС ed a questo proposito ГА. riporta i dati di un prossimo studio di 
Overall, nel quale l'evidenza dei dati suggerisce che i virus sono solo dei fattori etio- 
logici minori nella produzione delle CC. Una migliore comprensione, però, dei mec- 
canismi di base della interazione viro- cellulare, conclude l'A., può condurre alla com 
prensione dei meccanismi patogenetici di altri fattori ed eventualmente a quella dei 
mezzi preventivi. Forse le ricerche future proveranno che gli agenti virali sono in 
realtà un fattore più importante nella teratogenesi di quanto la conoscenza presente 
ci induca ad ammettere. 


MELCHIONDA 


MEDICINA LEGALE 


Durante E., Crrrapint A.: Aspetti medico -legali dell'uso dei pacemakers in terapia. — 
Gazzetta Sanitaria, vol. XLIII, 1972, n. 1-2, pagg. 28-35. 


Dopo aver ricordato che i pacemakers vengono adoperati nei casi di blocco atrio- 
ventricolare con disturbi della conduzione dello stimolo dagli atri ai ventricoli ed aver 
segnalato le varie complicanze dell'impianto di un ritmatore, gli AA. passano alla 
qualificazione di tale tipo di strumento per il quale ribadiscono il carattere di « protesi » 
in quanto sostituisce una unità anatomofunzionale o parte di essa con altra artificiale 
ed cterologa. Precisano quindi che il ritmatore, in quanto chiamato a surrogare latti- 
vità di conduzione e ritmazione dello stimolo cardiaco, è da ritenere sostitutivo nel 
solo ambito funzionale. 

Dopo tali premesse, gli AA. passano a considerare i vari riflessi dell'uso dei pace- 
makers nei vari campi applicativi della medicina legale. 

Nei riflessi dell'art. 583 del Codice Penale ne discende la irrilevanza giuridica sia 
riguardo la riparabilità del danno (essendo stato comunque compromesso il bene della 
integrità somatopsichica tutelato dalla norma), sia riguardo la configurabilità delle cir- 
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aggravanti (indebolimento di un organo - malattia insanabile), in conseguenza 
numerose complicanze che può comportare l’uso di tali protesi. 

In campo infortunistico, secondo il pensiero degli AA., l'istituto assicuratore do- 
‘vrebbe essere tenuto alla fornitura della protesi in questione, se non altrimenti, da parte 
della speciale gestione per l'assistenza materiale e morale dei grandi invalidi del lavoro. 

Riguardo le altre ipotesi di reato, come quelli di omicidio colposo o di lesione per- 
sonale colposa, la condotta del medico deve essere massimamente ispirata ai principi 
della diligenza, prudenza c della perizia. 

Nei riflessi civilistici «colpa grave» deve attribuirsi al sanitario non adeguata- 
mente esperto e non dotato di attrezzature idonee per un atto professionale di non co- 
mune impegno tecnico, così come «colpa grave» deve riconoscersi al cardiochirurgo 
che nel corso dell’intervento causi nel paziente, per negligenza, delle lesioni, tenuto 
conto dell'abilità tecnica necessaria a risolvere il problema trattato. 
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NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


L'antigene Australia persiste in acqua fino al 16° giorno. 


Lo hanno dimostrato in laboratorio A. Ioli e S. Montebianco Abenavoli, dell'Istituto 
di Igiene dell'Università di Messina, addizionando antigene Au a campioni di acqua 
distillata e di sorgente. In attesa di addivenire a conclusioni definitive circa gli effettivi 
rapporti esistenti tra antigene Au ed epatite supposta virale, la ricerca offre un ulteriore 
contributo agli aspetti epidemiologici e profilattici dell'infezione epatitica, tenuto conto 
che numerosi episodi epidemici di cpatite infettiva sono stati correlati con l'utilizza- 
zione di acqua inquinata a scopo potabile (da « Bollettino dell'LS.M. », vol. 52, n. 2, 
marzo-aprile 1973, pp. 103 - 105). 


Ripercussioni psicologiche іп mogli di pazienti con infarto del miocardio. 


M. Skelton e J. Dominian (« Br. Med. J.», 2, 101-103, 14 aprile 1973) hanno 
studiato su 65 mogli di ricoverati in unità coronariche i riverberi psicologici dell'infarto 
miocardico del marito. Durante la fase infartuale sono stati evidenziati sentimenti di 
rovina, di depressione e di colpa. Il 38%, delle mogli visse ansiosamente il successivo 
periodo di convalescenza per il timore di recidive infartuali е per lo stato di tensione 
dovuto all'accresciuta irritabilità e dipendenza del coniuge; la situazione, tuttavia, mi- 
gliorò nel tempo e, dopo un anno, solo 8 mogli mostravano ancora significativi disturbi 
psicologici. 


Misurazione della pressione arteriosa in elicottero. 


J. C. Dillon, W. Hollis e L. Vannostrand raccomandano l’impiego di uno steto- 
scopio ultrasonico (« Hemiosonide 2300 »), accoppiato con uno sfigmomanometro anc- 
roide convenzionale, per rilevare i valori pressori di pazienti clitrasportati e ne sugge- 
riscono l'inserimento nelle cassette di pronto soccorso degli elicotteri adibiti a sgomberi 
sanitari. 

A differenza delle altre apparecchiature e metodiche sperimentate, sensibilmente 
disturbate dalla rumorosità e dalle vibrazioni ambientali, il metodo raccomandato ha 
fornito risultati altamente soddisfacenti con approssimazione non superiore a + 10% 
‘rispetto ai dati sistolici e diastolici effettivi (da « JAMA », vol. 224, n. 3, 16 aprile 1973, 
PP- 400-401). 
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Il servizio sanitario integrale in via di realizzazione in Svizzera. 


In previsione delle implicazioni sanitarie, civili e militari, della guerra totale il 
Parlamento Federale Svizzero ha definito nel 1966 la sua concezione in materia di difesa 
nazionale e nel 1968 ha incaricato il Capo del Servizio di Sanità Militare di pianificare 
e coordinare un servizio sanitario integrale. 

I mezzi disponibili provengono da tre font 

1) il Servizio Sanitario della Protezione Civile a livello comunale, che assicurerà 
i primi soccorsi e gli interventi chirurgici urgenti; 

2) il Servizio Sanitario Cantonale, che dispone della rete ospedaliera più fitta 
del mondo; 

3) il Servizio Sanitario Militare, che a livello ospedaliero è in grado di aumen- 
tare del 70%, il numero dei posti - letto impiantati in tempo di pace e che in caso di 
emergenza dispone del 46% dei medici e del 26^; degli infermieri esistenti in campo 
nazionale. 

Per quanto concerne i materiali sanitari e chimico - farmaceutici, le FF.AA. sono 
adeguatamente provviste, con magazzini diradati e grosse scorte di plasma c di succe- 
danei del plasma messe a disposizione dalla Croce Rossa. 

Nel settore ospedaliero le FF.AA. prevedono l’immediata costituzione di 60 ospe- 
dali da 500 posti - letto, mentre la Protezione Civile dispone già di diecine di sale ope- 
ratorie protette contro l'offesa nucleare. 

Il gruppo di lavoro « Servizio Sanitario Totale », istituito dal Capo del Servizio di 
Sanità Militare, non è rimasto inattivo nell’impresa coordinativa di estendere a livello 
periferico, cantonale e comunale, le deliberazioni organizzative già adottate in sede 
confederale: l'insegnamento universitario della chirurgia di guerra è stato approvato 
da diverse facoltà di medicina; la fusione dei posti di soccorso civile c militare, la decen- 
tralizzazione degli ospedali militari e la possibilità di ricovero in questi ultimi di pa- 
zienti sia civili che militari rappresentano significative realizzazioni del Paese pacifico, 
ma previdente, che dette i natali a Henry Dunant (da « Revue Int. des Services de 
Santé des Armées de Terre, de Mer et de l'Air », A. 46, n. 5, 1973, pp. 443 - 444). 


Edema polmonare e morte da superdosaggio di eroina. 


S. B. Levine e E. T. Grimes riferiscono che, nel quadriennio 1969-1972, tra i sol- 
dati americani in Vietnam si sono verificati 4o casi di decesso improvviso sicuramente 
attribuito ad iperdosaggio di eroina. 

La causa della morte, rivelata dall'esame autoptico, consisté in un grave edema 
polmonare, patogeneticamente analogo a quello che interviene ad alta quota per azione 
dell’ipossia sull'endotelio dei capillari polmonari (da « Arch. Pathol.», 95, 330-332, 
maggio 1973). 


Miele nelle piaghe da decubito. 


Lo raccomanda R. Blomfield, che lo ha impiegato con successo, mediante medica- 
zioni da applicare localmente ogni 2-3 giorni, non solo nelle piaghe da decubito, ma 
anche nelle ustioni ed in altre lesioni cutance (da «JAMA », vol. 224, n. 6, 7 maggio 


1973, pag. 905). 
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convulsive accidentali non - epilettiche. 


Su «L'Ospedale Psichiatrico» (A. 41, fasc. 2, aprile - giugno 1973, pp. 193-198) 
G. Rogliani ne riconduce la patogenesi ai seguenti fattori: 

1) squilibrio acuto del metabolismo dell'acqua e degli elettroliti, come nella inge- 
stione accidentale di quantità massive di Na Cl, con meccanismo patogenetico legato 
ad una iperidratazione intracellulare ed utilizzato in clinica nel test di idratazione alla 
pituitrina per la diagnosi dell’epilessia (ingestione di grandi quantità di acqua dopo 
somministrazione dell'ormone antidiuretico ipofisario); 

2) ipoglicemia (da iniezioni di insulina); 

3) ipocalcemia (dopo ablazione o necrosi ischemica delle paratiroidi); 


4) carenza di piridossina, coenzima in forma di piridossalfosfato di numerosi en- 
zimi del metabolismo degli aminoacidi ed in particolare della glutamico - decarbossilasi 
che catalizza la decarbossilazione dell'ac. glutamico con formazione di ас. y -атіпо- 
butirrico ad azione sedativa sulle sinapsi interneuroniche. La deficienza di piridossina, 
responsabile di crisi convulsive accidentali, può verificarsi in conseguenza di carenze 
alimentari ovvero di somministrazione di sostanze ad azione antivitaminica Bẹ, quale 
l'idrazide dell’ac. isonicotinico (INI) che ha la proprietà di legarsi al piridossalfosfato 
formando un isonicotinil-idrazone del piridossalfosfato, sprovvisto di attività coenzi- 
matica, Sulla base dell'esperienza acquisita presso il Reparto Tbc dell'Ospedale Psi- 
chiatrico Provinciale « L. Bianchi» di Napoli (2 casi di crisi convulsive generalizzate 
e 3 di mioclonic localizzate agli arti inferiori in pazienti non- cpilettici di sesso femmi- 
nile trattati con INI), ГА. raccomanda l'adozione di misure preventive specifiche, con- 
sistenti nella somministrazione di vitamina Bs. 


CONFERENZE 


All'Ospedale Militare di Caserta: 


Colonnello medico Prof. dr. Mario Orsini: « Gli aggressivi nervini e gli anticritto- 
gamici » (26 giugno 1973). 


All'Ospedale Militare Principale di Milano: 


Colonnello medico dr. Gaetano Marchianò: « Associazione di mesenterium com- 
mune con situs viscerum inversus » (19 luglio 1973). 

Ten. Colonnello medico dr. Eugenio Caldarella: «Le anemie enzimopeniche » 
(20 settembre 1973). 


All’Ospedale Militare di Perugia: 


Col. Med. Dr. Ettore Scano: « Tachicardia parossistica: sintomatologia e tratta- 


mento » (20 agosto 1973). 
Prof. Dr. Franco Maiotti: « Ulzeriori osservazioni su due nuovi casi di balanopo- 
stite plasmocitaria di Zoon » (22 ottobre 1973). 


All'Ospedale Militare Principale di Roma: 


Comandante C. R. Valeri, MC, USN: « Realizzazioni e prospettive sull'uso tera- 
peutico del sangue congelato e dei suoi componenti » (9 ottobre 1973). 
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NOTIZIE MILITARI 


Promozioni nel Corpo Sanitario Militare. 


Da Colonnello a Maggior Generale Medico în spe: 


Tramonti Lucio 
Reginato Enrico 
Cirone Massimo 


Da Colonnello a Maggior Generale Medico «a disposizione » : 


Sunseri Salvatore 
Carra Giorgio 


Da Ten. Colonnello a Colonnello Medico in spe: 


Ruoppolo Gaetano 
Sarandrea Pasquale 
Del Rio Gavino 
Franceschini Giorgio 
Basile Rosario 

Rolle Ettore 
Iemmola Calogero 


Da Maggiore a Ten. Colonnello Medico in spe: 


La Cavera Enrico 
Consigliere Francesco 
Chirulli Franco 
Scagliusi Vincenzo 
De Santis Claudio 
Prezioso Enrico 
Liuzzo Basilio 

Di Diego Franco 
Ventre Guglielmo 
Aloia Onofrio 
Palmieri Pietro 
Infurna Calogero 
Parlangeli Renato 
Reyes Rodolfo 
Fusco Mario 
Sampò Franco 
Poy Carlo 

Ninno Giuseppe 
Licciardello Sebastiano 
Parini Costante 
Reo Gabriele 
Mattarelli Antonio 


Da Maggiore a Ten. Col. Chimico Farmacista în spe: 
Acquaro Armando 


A tutti i neo- promossi le più vive congratulazioni del nostro Giornale. 
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Specializzazione. 
Il Magg. Generale Medico Fisicaro dr. Angelo, ha conseguito il 22 gennaio 1974, 


presso l’Università degli Studi di Roma, il diploma di specialista in « Chinesiterapia, 
Fisioterapia, Riabilitazione e Ginnastica Medica in Ortopedia. 


NECROLOGI 


Magg. Generale Medico Dott. Giulio De Vivo. 


П 29 ottobre 1973 è improvvisamente mancato a Torre del Greco il Magg. Generale 
Medico ris. Dott, Giulio De Vivo. 

Nato ad Angri (Salerno) il 21 febbraio 1901, si laureò brillantemente in Medicina 
e Chirurgia presso l'Università di Napoli nel 1924 ed entrò nel Corpo Sanitario Mili- 
tare con il grado di Tenente Medico in spe nel 1927. 


Impiegato per circa un decennio in Africa, partecipò alle operazioni di pacifica- 
zione della Cirenaica ed alle Campagne di Etiopia e dell’Africa Settentrionale, con 
reparti coloniali di prima linca e con significativi incarichi direttivi (Direttore di ospe- 
dali militari e da campo, Capo Ufficio Sanità della gloriosa Divisione Corazzata 
«Ariete » e dell'Intendenza Libia in Tunisia, Presidente della Commissione Medico - 
Legale di Guerra di Tunisi) nei quali rifulsero le Sue elette doti di Soldato valoroso c 
di Medico sprezzante del pericolo nell’assolvimento della Sua nobile missione umani- 
taria, come è testimoniato dal conferimento di 3 Croci di Guerra al V.M., di 4 Croci al 
merito di guerra e di un encomio solenne. 
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Valga per tutte la motivazione di quest’ultimo, tributatoGli ad El Kteitat il 9 gen- 
naio 1929: « Ufficiale Medico distintosi in precedenti scontri coloniali, durante un aspro 
combattimento, sotto l'imperversare del fuoco nemico adempiva il Suo dovere di soldato 
e di medico con tanto valore da suscitare il plauso di tutti i combattenti della colonna 
operante ». 

Durante un intervallo dei cicli coloniali prese parte anche, quale Comandante della 
13° Sezione Disinfezione, alle operazioni di guerra svoltesi sul fronte occidentale. 

Rientrato in Patria nel 1943 con il grado di Tenente Colonnello, diresse gli Ospe- 
dali Militari di Francavilla a Mare e di Pagani e l'Infermeria Presidiaria di Caserta fino 
al 1950, allorché, per le Sue eccellenti capacità direttive ed organizzative, fu chiamato 
a ricoprire l’incarico di Segretario della Direzione di Sanità del X C.M.T. di Napoli. 

Promosso Colonnello nel 1956, assunse la carica di Direttore dell'Ospedale Militare 
di Caserta, che tenne continuativamente fino all’epoca del collocamento in ausiliaria per 

à (1961), confermando le Sue preminenti qualità direttive, organizzative c profes- 
sionali. 

In questo triste giorno i Colleghi della Sanità Militare dell'Esercito, attraverso le 
colonne del «Giornale di Medicina Militare», rendono al valoroso Medico- Soldato 
l'estremo saluto, unendosi, in silenziosa commozione, al cordoglio desolato dei fa- 
miliari. 


M. Cirone 


Ten. Gen. Med. Dott. Carmelo Manganaro. 


Il 28 gennaio 1974 è deceduto in Torino il Tenente Generale Medico della Riserva 
dott, Carmelo Manganaro. 

La rievocazione delle più importanti tappe della Sua lunga e luminosa carriera 
militare non richiede alcun commento ed è per se stessa in grado di scolpire la figura 
di un Medico, di un Ufficiale, di un Capo, quale è stata nella più ampia accezione dei 
termini, quella del Tenente Generale Medico dott. Carmelo Manganaro. 

Laureatosi in medicina e chirurgia nell'Università di Napoli nel luglio del 1907, 
Carmelo Manganaro entrò subito a far parte dell'Esercito nel novembre dello stesso 
anno, quale Allievo Ufficiale medico presso la Scuola di Applicazione di Sanità Mili- 
tare di Firenze. 

Sottotenente di complemento nel giugno del 1908, lo stesso anno passò nel servizio 
permanente effettivo. Tenente medico nel 1910. Nel luglio del 1912 lo troviamo in Eri- 
trea quale ufficiale medico del 5° Battaglione Indigeni. 

Durante la guerra italo-turca fu encomiato solennemente in occasione del lungo 
€ sanguinoso combattimento a Mabaruga, perché sprezzante di ogni pericolo prestò 
intelligenti ed efficaci cure a numerosi feriti, quasi sempre sulla linea di fuoco; si 
distinse anche nei fatti d'arme di Soria Scebi ed Eschida. 

Combattente nel 1° conflitto mondiale, venne impiegato in reparti operativi e for- 
mazioni sanitarie e presso l'Intendenza Generale. 

Su designazione del Comando Supremo fu inviato all’estero quale ufficiale medico 
delegato per importanti incarichi. 

Per otto anni — dal 1930 al 1938 — è stato insegnante presso la Scuola di Sanità 
Militare. Ha assolto questo delicato ed impegnativo compito dedicandosi, con tenacia 
ed entusiasmo, alla formazione professionale degli allievi, sì che essi potessero corri- 
spondere, insieme alla vocazione di medici, alle esigenze del Servizio Sanitario Mili- 
tare. lo che ebbi la fortuna di averlo come Maestro ricordo le eccelse doti culturali, 
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morali e di carattere proprie della Sua personalità, in virtù delle quali Egli riuscì a 
forgiare degli ufficiali medici pienamente consci dell'importanza della loro nobile mis- 
sione ed animati da alto senso del dovere e spirito di sacrificio. 

E' stato Direttore dell'Ospedale Militare di Firenze. 

Ha partecipato nel giugno 1940, quale Direttore di Sanità Militare del XV С. d'A., 
alle operazioni di guerra sulla frontiera alpina - occidentale; gli venne tributato un en- 
comio con la seguente motivazione « nel procedere alla rimobilitazione delle Unità 
Sanitarie del C. ФА. e nella complessa organizzazione degli Ospedali Militari Terri- 
toriali di Mobilitazione dava instancabile impulso personale, alto contributo e perizia 
tecnica, superando rapidamente ogni difficoltà». 


Promosso Maggiore Generale Medico veniva nominato Ispettore di Sanità Militare 
per la Zona di Torino. 

Combattente volontario della Guerra di Liberazione, ha fatto parte delle forma- 
zioni partigiane CMPR in Torino, quale Ufficiale addetto all'Ufficio Servizio Sanitario. 
Nell'ottobre 1971 ottenne la promozione al grado di Tenente Generale Medico. 

Ma al di là dei dati biografici e delle notizie di carriera, non sarà possibile a chi lo 
conosceva dimenticare la figura slanciata, il portamento signorile, il carattere limpido 
€ lineare, l'umana comprensione, la rettitudine dell'animo del Ten. Generale Medico 
dott. Carmelo Manganaro. 

Ricorderemo la Sua forte ed onesta personalità di gentiluomo di vecchia maniera, 
saldamente ancorata a principi fermi ed irrevocabili. 

Nel ricordo indelebile di quanto Egli ha donato, il Servizio Sanitario Militare del- 
l'Esercito, grato a Colui che ne onorò le alte tradizioni, in silensioso mesto raccogli- 
mento, porge un commosso saluto ad un Uomo integerrimo, ad un medico di alta qua- 
lificazione professionale, ad un sincero e convinto Ufficiale medico di lunga esperienza 
di vita e di servizio, ad un Capo dall'azione misurata, equilibrata, silenziosa ed in- 
stancabilmente attiva. 


Gen. Med. dott. Perice Tanini 
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SALUTO DI COMMIATO 
DEL TENENTE GENERALE MEDICO 
DOTT. UGO PARENTI 


Nel lasciare la carica di Capo del Servizio di Sanità dell'Esercito, compio 
il dovere di porgere il mio caldo ed affettuoso ringraziamento a tutto il 
personale della Sanità Esercito per la fattiva, disinteressata e costante colla- 
borazione offertami a tutti i livelli. 

Si deve infatti allo spirito di sacrificio, al senso di responsabilità, all'abne- 
gazione di tutti se, pur nelle ben note attuali difficoltà, il Servizio ha potuto 
continuare ad assolvere il proprio compito con dignità e prestigio. 

Con l'augurio che il futuro potrà riservare migliori fortune alla Sanità 


Esercito, porgo a tutti il mio cordiale e riconoscente saluto. 


Roma, 9 giugno 1974. 


IL CAPO DEL SERVIZIO DI SANITA' DELL'ESERCITO 


Ten. Gen. Med. Dott. Осо PARENTI 


Il Ten. Gen. Med. 


nuovo Capo del Servizio della Sanità dell’Esercito 


Dott. MicHeLE CAPPELLI 


SALUTO DEL TENENTE GENERALE MEDICO 
DOTT. MICHELE CAPPELLI 
NUOVO CAPO DEL SERVIZIO DELLA SANITÀ 
DELL’ESERCITO 


Assumo oggi la carica di Capo del Servizio di Sanità dell'Esercito. 

E' mio fermo intendimento dedicarmi al nuovo lavoro con operoso im- 
pegno ed ogni fervore, nella consapevolezza di potermi avvalere della fattiva 
collaborazione che tutto il personale militare e civile della Sanità dell'Esercito, 
ciascuno nell'ambito delle proprie responsabilità, sarà pronto ad offrirmi. 

Tale vostra collaborazione leale e consapevole sarà per me fonte di legit- 
timo orgoglio, sprone agli impegni che mi attendono, sostegno del mio lavoro 
e varrà a farmi superare con voi le gravi difficoltà che il Corpo della Sanità 
Militare da tempo va fronteggiando. 

In tale certezza, fiducioso che continuerete con me sulla via del dovere e 
della dedizione al servizio in piena corresponsabilità e reciproca fiducia, per 
le maggiori fortune del nostro Servizio, porgo a tutto il personale della Sanità 


Militare Esercito il mio più fervido e cordiale saluto. 
Roma, 10 giugno 1974. 


IL CAPO DEL SERVIZIO DI SANITA' DELL'ESERCITO 


Ten. Gen. Med. Dott. MicHeLe CAPPELLI 
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L'URGENZA 
IN CHIRURGIA ADDOMINALE * 


Prof. Giuseppe Marinaccio 


quel momento favorevole. 


diremo in seguito. 


le pancreatiti croniche. 


Verona per il ciclo di aggiornamento 1972 - 73- 


Nella pancreatite acuta (p.a.) non sempre è possibile formulare nelle 
prime ore di osservazione una prognosi molto attendibile, poiché se è vero 
che nella maggior parte dei pazienti il decorso non presenta sorprese, è al- 
trettanto noto che, in alcuni, si può avere un improvviso peggioramento del- 
le condizioni generali che modifica sostanzialmente una prognosi fino a 


Questo repentino e inatteso deterioramento del quadro clinico purtrop- 
po può anche essere in rapporto con la terapia medica instaurata ed essere 
attribuito all’uso non rigorosamente valutato di alcuni farmaci, così come 


Е’ ovvio che la prognosi immediata è in stretto rapporto con l'intensità 
e con la varietà delle lesioni anatomiche e di conseguenza funzionali del 
pancreas, lesioni che condizionano anche le eventuali sequele immediate 
(pseudocisti) e, secondo alcuni AA., anche quelle a distanza, in particolare 


In pratica si può affermare che circa la metà dei pazienti affetti da p.a. 
ha un decorso benigno: il dolore scompare rapidamente in molti casi (si 
tratta, assai spesso di forme edematose), anche se ciò non deve far pensare 
che, in egual misura, vi sia una risoluzione sicura del processo infiammato- 
rio. A nostro avviso uno dei segni più orientativi della gravità della forma 
morbosa è l’andamento dell'ileo paralitico che, nella maggior parte dei casi, 
ha una durata di 2- 3 giorni; se persiste esso costituisce l'espressione di un 
notevole e grave interessamento retroperitoneale, con la possibilità di com- 
plicanze serie. Anche il segno di Cullen e quello di Gray - Turner, se pre- 
senti, indicano una severa e diffusa autodigestione e sono quindi, dal punto 


* Conferenza tenuta il giorno 26 aprile 1973 all'Ospedale Militare Principale di 
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di vista prognostico, motivo di riserva anche quoad vitam. La comparsa di 
una massa palpabile manifesta uno sviluppo di una delle complicanze della 
„a. (ascesso pancreatico, zone estese di necrosi di tessuto adiposo del- 
’omento, peudocisti, ecc.) e rappresenta quindi un'evoluzione negativa della 
malattia. 

Gli esami di laboratorio ancora oggi non sono di grande ausilio ai fini 
di una corretta e attenta valutazione del decorso clinico di questa affezione. 

La amilasemia — e cioè l'esame di laboratorio più comunemente usato 
in questi casi — offre dati approssimativi e talora poco significativi nella 
fase di sviluppo della p.a. poiché presenta indici assai elevati e non in rap- 
porto con lo stato evolutivo del processo anatomo - patologico mentre, nella 
fase di risoluzione, la sua riduzione non è assolutamente adeguata, paralle- 
lamente, con il grado di guarigione. I livelli di amilasemia dipendono, co- 
me è noto, da un insieme di fattori come il grado di scambio dei fluidi 
(« fluid shift»), la velocità di reidratazione e lo stato della funzione renale. 

Le stesse limitazioni devono essere poste alla valutazione degli enzimi 
urinari con un'eccezione riguardante gli alti livelli dell'amilasuria, con о 
senza elevazione del valore serico, ritenuta caratteristica della formazione 
di una pseudocisti. 

Il numero dei leucociti — che aumenta all’inizio della crisi acuta della 
p.a. — scende a valori normali alla fine della prima settimana nella mag- 
gior parte dci casi. Se, invece, la leucocitosi resta alta o sale nuovamente nel 
corso della malattia allora ciò indica la presenza di altre condizioni infiam- 
matorie associate quali una broncopolmonite, la continuazione del processo 
autodigestivo pancreatico o la formazione di un ascesso del pancreas. 

Possiamo inoltre affermare che un paziente che non è in stato di piena 
convalescenza entro due settimane dall'inizio del processo acuto è sicura- 
mente in una fase che prelude il manifestarsi di una delle complicanze e la 
leucocitosi spiccata può essere un segno di indubbio interesse per la presen- 
za di un processo infiammatorio cronicizzato a livello pancreatico. In ag- 
giunta ai tests citati ricordiamo come esami di laboratorio di un certo va- 
lore diagnostico, al fine di identificare precocemente la formazione di una 
complicanza della p.a., la caduta del livello serico del calcio e la presenza 
della metalbuminemia. Il primo dato è stato ben studiato e si ritiene valido 
solo se ripetuto nei giorni che seguono l'inizio della malattia (dal V all'VIII 
giorno): il dato riveste importanza solo se la caduta è di una certa entità. 
La metalbuminemia (la cui presenza nella p.a. è stata messa in evidenza 
nel 1965 da Winstone) viene rilevata quando vi è una componente emorra- 
gica: ma poiché un paziente può venire a morte per pancreatite acuta senza 
che vi siano alterazioni di tipo emorragico il test ha valore solo quando è 
positivo, anche perché queste modificazioni sono state osservate in altre con- 
dizioni acute addominali. 
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Dal nostro studio statistico e da quello di molti altri Autori si rileva 
che l’età gioca un ruolo assai importante nella prognosi, con una mortalità 
molto più elevata oltre il VI decennio. Le malattie cardiovascolari e il dia- 
bete possono causare — molto più frequentemente di altre — una situazione 
di base sfavorevole. E' ovvio che lo sviluppo di complicanze incide notevol- 
mente sulla mortalità, anzi secondo Trapnell, la raddoppia. 

La causa di morte è variabile, in rapporto a diverse condizioni che si 
possono instaurare. La maggior parte dei pazienti muore nella prima setti- 
mana di malattia e di questi casi la metà nelle prime 48 ore. Gli altri che 
vengono a morte successivamente presentano un'ampia diffusione del pro- 
cesso necrotico - emorragico in sede retroperitoneale (come quasi costante- 
mente viene rilevato all'autopsia) ovvero un'ascesso pancreatico con tossie- 
mia e setticemia. Ma in realtà questi casi sono la minoranza perché si nota 
con particolare frequenza che nelle morti precoci la ghiandola presenta le- 
sioni assai poco marcate e quindi la causa di morte è, ancora oggi, di dif- 
ficile interpretazione. A questo proposito riteniamo utile riportare quanto 
affermato da Castiglioni e coll. (1971) per spiegare le modificazioni emodi- 

e namiche che potrebbero anche da sole essere responsabili dell’exitus. Essi 
hanno dimostrato che nella p.a. esiste un così detto « adinamic component » 
negli scambi circolatori che si traduce nella grave, iniziale ipotensione arte- 
riosa (non proporzionata alla riduzione del volume ematico), nella consta- 
tazione di una transitoria resistenza diastolica associata ad una caduta 

P della resistenza vascolare mesenterico-femorale c della pressione venosa 
centrale. Ció contrasta con quanto si osserva nella fase iniziale dello shock 
emorragico e tale disparità & stata verosimilmente attribuita alla differenza 
di tono dei vasi periferici i quali sono paralizzati nella p.a. e contratti nella 
emorragia. Una azione diretta vasodilatatrice permeabilizzante ed ipotensiva 
è stata attribuita alla tripsina, alla callicreina pancreatica e dalle sostanze 
liberate da queste chinasi e cioè l’istamina e la bradichinina. Dall'esperien- 
Za pratica e da quella sperimentale sappiamo che nelle p.a. gravissime (ed 
anche in alcuni tipi di shock) si ottiene una riduzione della vasoplegia dopo 
somministrazione di abbondanti dosi di agenti triptici. 

Fra le cause di morte più comuni ricordiamo brevemente, anche se mol- 
to ben conosciute, l'emorragia massiva sotto forma di ematemesi profusa o 
di melena abbondante che può essere il sintomo che annuncia la pancreatite. 
(Leger) possono anche prodursi (e sono dal punto di vista prognostico assai 
sfavorevoli) delle soffusioni emorragiche diffuse che infiltrano la parete ad- 
dominale e più frequentemente i lombi, le ghiandole mammarie, la regione 
perineale ovvero aversi dei veri e propri ematomi. D'altronde una sindrome 
emorragica capillare (capillarite tossica) è stata varie volte segnalata: essa si 
manifesta con una porpora cutanea, soffusioni emorragiche del tubo dige- 
rente ed ematuria con possibile blocco renale tubulare. 
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L'insufficienza renale può sopraggiungere per altri motivi così come lo 
squilibrio elettrolitico, l’uremia e l’anuria possono essere la conseguenza di 
gravi perdite attraverso il vomito (Pargf e coll. A volte si tratta di una 
nefrite che evolve parallelamente alla p.a. ma la cui causa è comune alle 
due affezioni, per esempio una operazione chirurgica sulle vie biliari. La 
complicanza renale è solitamente mortale. 

L'ascesso del pancreas, meno frequente ma di eccezionale gravità può 
presentarsi nei primi giorni della malattia o, più tardivamente. In genere il 
pus si raccoglie per formare un ascesso localizzato nella testa o nell’istmo 
del pancreas; talora la suppurazione interessa tutta la ghiandola. 

La pseudocisti del pancreas è una complicanza frequente della necrosi; 
si tratta come è noto di una falsa cisti formata in una cavità intraparenchi- 
male senza membrana propria e contenente liquido pancreatico, sangue emo- 
lizzato e materiale necrotico. Le sue dimensioni sono spesso cospicue ed i 
segni di compressione sugli organi vicini (vie biliari e stomaco) sono evi- 
denti e fonte di disturbi anche gravi. 

Per quanto ancora concerne l'evoluzione della malattia, affinché si pos- 
sa dare ad essa una valutazione prognostica quanto più possibile vicina alla 
realtà, ci sembra molto interessante citare un lavoro recente di Gullo, Sahes, 
e Mott (1972) i quali hanno studiato la funzione esocrina del pancreas me- 
diante aspirazione duodenale e stimolazione con secretina e pancreozimina 
in un gruppo di 27 pazienti a varia distanza di tempo da una crisi di p.a. 
ed un gruppo di roo soggetti apparentemente normali. Nei campioni di 
aspirato duodenale sono stati misurati il volume e le concentrazioni di bi- 
carbonati, amilasi, lipasi, fosfolipasi, tripsina e chimotripsina. La diagnosi 
di p.a. era stata posta 17 volte al tavolo operatorio e то volte in base ai segni 
clinici e biochimici. I risultati ottenuti in media non hanno dimostrato dif- 
ferenze significative nei due gruppi di soggetti. Secondo gli AA. ciò dimo- 
stra che dopo un episodio infiammatorio acuto il pancreas è capace di una 
completa guarigione funzionale, probabilmente in rapporto con le notevoli 
capacità rigenerative dell’organo. Questa importante prova convalida piena- 
mente la tesi più volte sostenuta da Sarles e coll. e cioè che nelle forme acu- 
te, se la causa iniziale o i fattori favorenti la comparsa della malattia sono 
stati eliminati, si osserva una completa « restitutio ad integrum » clinica e 
biologica del pancreas. Abitualmente, aggiunge Sarles, la p.a. non evolve 
verso una pancreatite cronica, ma questa eventualità è anche possibile. Quan- 
to Sarles afferma — e che noi condividiamo — è contro il concetto anglc- 
sassone della « chronic relapsing pancreatitis » (e cioè la pancreatite cronica 
ricorrente) un termine che comprende tutte le pancreatiti per cui quella acu- 
ta non è che lo stadio iniziale o l'esacerbazione passeggera della malattia 
cronica. Aggiungiamo infine che, a nostro parere, coloro i quali ammettono 
questa teoria sul piano concettuale, la dimenticano in quello della pratica 
clinica, quando cioè passano alla terapia di queste affezioni perché pochis- 
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simi AA. trattano nella stessa maniera una p.a. associata ad una litiasi bi- 
liare o la crisi dolorosa ricorrente, anche assai intensa, ma certamente meno 
grave, di una pancreatite calcificante. 

Sarles e Camatte, già dal 1963, avevano affermato che potrebbero essere 
possibili recidive vere di p.a. che tuttavia non porterebbero generalmente ad 
una cirrosi di organo e che più spesso sarebbero legate ad una patogenesi litia- 
sica coledocica. Va inoltre considerato che alcuni tipi di pancreatite cronica 
evolvono verso la cirrosi d’organo senza passare sicuramente attraverso uno 
stato di acuzie. 


TERAPIA 
TERAPIA MEDICA. 


La terapia della pancreatite acuta, nonostante l'interessante ausilio for- 
nito dagli antienzimi, è ancor oggi assai difficile da considerare completa 
per i fondati dubbi che emergono dallo studio etiopatogenetico della ma- 
lattia: si tratta di un quadro clinico complesso con manifestazioni anatomo - 
patologiche assai varie, che porta il medico ad attuare una terapia ad ampio 
spettro che cerca di limitare o bloccare lo sviluppo di varie « noxae » pato- 
gene. Una corretta terapia della pancreatite acuta presuppone una diagnosi 
precoce ed un trattamento altrettanto precoce. L'attesa di poche ore dalla 
insorgenza del quadro clinico può indurre non solo un impegno più massivo 
ed esteso del parenchima pancreatico ma anche lesioni più gravi dal punto 
di vista anatomo - patologico. E’ ormai accettato, infatti, che esiste la possi- 
bilità di successiva evoluzione della malattia, cioè una pancreatite acuta ede- 
matosa può evolvere, se non trattata, in un quadro di pancreatite emorra- 
gica o di pancreatite necrotico - emorragica. 

Lo studio dei casi di pancreatite acuta occorsi alla nostra osservazione 
consente di trarre conclusioni favorevoli soprattutto se viene seguito un 
trattamento medico selettivo, solo in alcuni casi selezionati associato alla te- 
rapia chirurgica. 

Il trattamento della p.a. può essere schematicamente suddiviso in quat- 
tro fasi (fig. 1): 

1° - rianimazione del paziente, con riequilibrio dei liquidi organici e 
controllo della pressione arteriosa; 

2° - riduzione della secrezione acida dello stomaco con conseguente 
caduta della produzione di secretina; 

3° - riduzione dell’attività delle cellule acinose del pancreas, sia di 
rettamente che per mezzo dell’attenuazione degli effetti degli enzimi pro- 
dotti; 

4° - riduzione del dolore. 
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Il fine più importante che si cerca di ottenere con la terapia medica è 
la « restitutio ad integrum » anatomica e funzionale del pancreas. 

In effetti, cessata la causa iniziale della malattia, ove si proceda adegua- 
tamente a limitare una vivace ed immediata reazione interstiziale che tende 
a sostituire il parenchima danneggiato o distrutto, si assiste alla normale 
ripresa funzionale della ghiandola. 


50 MASCHI : 47 


FEMMINE:30 


611% 38,9% 


Fig. 1. - Rapporto secondo il sesso. 


Il superamento della fase iniziale della malattia indica un’azione tera- 
peutica efficace, ottenuta però non agendo direttamente sulle lesioni paren- 
chimali, poco influenzabili anche con la terapia la più mirata. La malattia 
è esplosiva sin dall’inizio e pertanto la sopravvivenza del malato dipende 
dagli sforzi che si compiono in quel momento cercando di evitare soprattut- 
to l'eventualità futura della sindrome da nutrizione e la successiva cachessia. 

La sopravvivenza immediata può dipendere dal trattamento dello shock, 
nei casi in cui la malattia si presenta con questa sindrome (l’uso dei cortiso- 
nici in questa evenienza falsa il quadro clinico e può indurre un ingiustifi- 
cato senso di sicurezza): il decorso può essere grave e rapido e, se non ade- 
guatamente trattato, lo shock diventa « irreversibile ». 

Esso è sostenuto da sostanze vaso-attive (chinine), liberate dal paren- 
chima pancreatico danneggiato, e dotate di brevissimo tempo di vita biolo- 
gica e quindi di azione, ma soprattutto dalla malattia di una parte della 
massa sanguigna, ciò che si osserva rapidamente. Elliot (1957) indica, in corso 
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di pancreatite acuta, come massima una perdita di circa il 30% della quan- 
tità totale della massa ematica circolante, nel giro di un'ora. Il plasma si 
trova nel pancreas, nei tessuti peripancreatici, nel liquido ascitico. Lo scorso 
anno Trapnell è giunto ad analoghe conclusioni. 

L'importanza della terapia precoce è dettata inoltre dalla necessità di 
evitare lesioni ad altri organi « vitali » (fegato, cuore, rene, ecc.) in quanto 
numerosi AA. intendono il quadro clinico della pancreatite acuta emorragica 
accostabile ad una vera « sindrome da schiacciamento ». 

La terapia anti-shock tende al riequilibrio delle perdite mediante in- 
fusioni endovenose, Trasylol, cardiotonici, farmaci vaso-attivi ecc. Riguar- 
do l’impiego di questi ultimi sono da evitare la noradrenalina e i suoi de- 
rivati. 

La infusione di liquidi va continuata fino a che la pressione non giunge 
a valori pressoché normali, tenendo sotto controllo la situazione polmonare, 
renale e la pressione venosa. 

Per ottenere un rapporto ottimale flusso sanguigno/parenchima, nonché 
un corretto bilancio idrico ed elettrolitico ed un equilibrio acido - basico co- 
stantemente fisiologico, sarà utile la somministrazione soprattutto della so- 
luzione tampone di Ringer lattato (1-2 litri in circa un'ora), soluzione elet- 
trolitica bilanciata, soluzioni glucosate al 5% e fisiologiche (che utilmente 
insieme possono sostituire l’effetto della soluzione tampone di Ringer lat- 
tato), soluzione di bicarbonato e Tham (500 ml in 2-4 ore), soluzione di 
destrosio al 5% specie per l’apporto energetico. 

Onde correggere un deficit di colloidi e disturbi del metabolismo pro- 
teico connessi all'evento morboso, è necessario utilizzare il plasma (siero - 
albumina), le trasfusioni, il Rheomacrodex (destrano) a questo è comunque 
da preferire l’impiego di soluzioni di gelatina in quanto il Rheomacrodex 
può favorire la comparsa di una diatesi emorragica. 

E' necessario inoltre porre il parenchima pancreatico in riposo funzio- 
nale evitando la sua integrazione nei circuiti digestivi bioumorali che ne in- 
ducono effetti secretori. 

Si deve pertanto non solo ridurre la secrezione pancreatica ma anche la 
funzione gastrica e la secrezione intestinale, utilizzando droghe anticoliner- 
giche; in casi selezionati alcuni AA. utilizzano anche la Rx- terapia. 

D'altra parte se la secrezione gastrica diminuisce, aumenta il pH inte- 
stinale (duodenale) e la stimolazione pancreatica duodenale è ridotta. Va ri- 
cordato che anche il Trasylol ha effetto antisecretivo. Si inizia con la som- 
ministrazione di atropina (alla dose di 0,5 mg), di bantina e suoi derivati. 
J. Trapnell (1972) per vari motivi non è favorevole all'impiego di queste dro- 
ghe anticolinergiche, preferendo ad esse l'applicazione del sondino naso ga- 
strico (che fra l'altro impedisce il vomito, se presente) e la abolizione dell'ali- 
mentazione per os nei primi giorni. Inoltre noi attuiamo, come mezzo di 
controllo della funzione secretiva una dieta priva di grassi nei primi giorni, 
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mentre nella settimana successiva all’attacco acuto è necessaria l’introduzione 
di un’abbondante quantità di carboidrati. 

Il dolore ed eventuali spasmi sfintera'i vanno combattuti con gli spa- 
smolitici, il Trasylol (data la capacità di inibire le chinine che si formano 
nel tessuto danneggiato e si versano in peritoneo e che sono responsabili, in 
buona parte, della sintomatologia dolorosa) e la meperidina che ha escluso 
l’impiego della morfina e dei suoi derivati per la loro ben nota azione spa- 
smigena (soprattutto sullo sfintere dell'Oddi) posseduta da queste sostanze. 
A questo proposito Baker (1972) è contrario alla mancata utilizzazione della 
morfina ed afferma che gli effetti spasmigeni sull'Oddi sarebbero solo teo- 
rici; egli inoltre consiglia l’uso del « Phenobarbital », non solo per le sue 
capacità sedative ma anche perché questo farmaco riesce a ridurre il volume 
delle secrezioni pancreatiche e talora la loro percentuale in enzimi. 

Anche la infusione venosa di novocaina (2/mg/die) in fleboclisi а goc- 
cia lenta dà buoni risultati. 

Altro quadro morboso con cui può presentarsi clinicamente una pan- 
creatite acuta è Гео paralitico. La sua persistenza oltre la 4'-6* giornata è 
motivo di prognosi seria o infausta. Da ciò la necessità di combatterlo sia 
col digiuno, che con l'aspirazione gastrica. Mai saranno utilizzate le pro- 
prietà della prostignina o della fisostigmina, poiché queste due sostanze 
hanno la capacità di indurre abbondante secrezione pancreatico - intestinale; 
più utile l’uso di blandi lassativi, di vitamine del complesso B, di ormoni 
ipofisari, capaci di rimuovere l'ileo senza effetti secondari importanti. 

La terapia medica va vista sempre in funzione del malato e, specie ne- 
gli anziani, bisogna curare o prevenire eventuali quadri morbosi associati 
(infezioni) oltre a tenere sotto controllo quelli polmonari o cardiocircolato- 
rie eventualmente preesistenti. 

Pertanto l’uso di un'adeguata copertura antibiotica può ritenersi intui- 
tivo nella pancreatite acuta ed infatti esso è ormai acquisito dalla pratica 
clinica, ma spesso non giustificato. Infatti la prevenzione ed il trattamento 
delle infezioni secondarie (cavità ascessuale, zone di sequestro) richiedono 
l'intervento chirurgico, facendo parte delle complicanze vere e proprie della 
pancreatite acuta. 

A tal fine è noto l’impiego degli antibiotici a largo spettro d'azione, at- 
tivi soprattutto contro i germi Gram-negativi. Si tratta, in particolare, delle 
tetracicline che unirebbero all'azione antibiotica un'utile attività antilipasica 
(clortetraciclina) e dei derivati semisintetici della cefalosporina. L'impiego 
degli antibiotici non diminuisce comunque né la mortalità né la morbilità 
della p.a., né previene la formazione di ascessi in sede pancreatica. Eviden- 
temente essi risulteranno utili ove fosse presente un’affezione biliare acuta 
associata (colecistite acuta, angiocolite acuta, есс.). Annotiamo poi che ci è 
sembrato giovevole l'impiego degli antistaminici (anche sotto forma di cal- 
cio gluconato) i quali hanno contribuito efficacemente al controllo ed alla 
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riduzione dei fenomeni iperergici del tessuto pancreatico. E’ noto infatti 
che l’istamina provoca la diffusione generalizzata degli enzimi; per questo 
motivo e per la teoria della genesi allergica della p.a. (presentata da Thal) 
si ritiene utile l’impiego degli antistaminici. Ove il quadro clinico fosse do- 
minato dalla insorgenza del diabete è doveroso fare immediato uso di insu- 
lina; quest'azione è giustificata anche dal controllo che l’insulina esercita 
sulla stessa secrezione pancreatica. 

L'uso di promazinici, di soluzione di calcio e di magnesio serve a con- 
trollare un quadro a sintomatologia prevalentemente cerebrale. 

Va ricordato che Wright (1970) sostiene l’impiego profilattico in corso 
di p.a. emorragica di fibrinolisina (trombolisina) ed eparina. E' il dato spe- 
rimentale che ne consiglierebbe l'impiego; tuttavia essendo a tutt'oggi poco 
chiara la conoscenza dei fenomeni microcircolatori parenchimali alterati dal 
processo morboso, tale uso non è sempre consigliabile. 

Il trattamento medico, secondo molti AA., si basa anche sull'impiego 
dei cortisonici preconizzato nel 1962 da Stephenson) per i ben noti effetti 
anti-tossici, anti-edemigeni ed anti-infiammatori da esse posseduti. Le 
nostre ricerche sperimentali (Bonomo, Oliva e Gabrieli, 1963; Oliva, Bono- 
mo e Gabrieli, 1965; Bonomo e Nacchiero, 1972 e ricerche in corso) oltre a 
quelli di altri AA. dimostrano che in realtà i cortisonici hanno effetto dan- 
noso sul parenchima pancreatico. Non sono chiari i motivi di questo danno 
ma comunque l'utilizzazione dei cortisonici è stata da noi evitata. In alcuni 
casi e per brevissimo tempo (3-4 giorni) essi sono stati impiegati soltanto 
nella fase finale della malattia, quando le condizioni cliniche ed i valori ami- 
lasemici inducevano a pensare ad una favorevole evoluzione del processo 
morboso. 

L'utilizzazione nella fase risolutiva ci è sembrata particolarmente utile 
nei casi in cui l'infiammazione acuta del pancreas si associava, per i ben noti 
fenomeni edematosi - congestizi del coledoco pancreatico, una condizioni di 
stasi biliare. 

Successivamente numerosi altri AA. hanno sottolineato l’importanza 
del trattamento col cortisone in pazienti affetti da pancreatite acuta, con 
quadro clinico dominato dallo shock. La nostra Scuola non ha mai utiliz- 
zato dette sostanze (vedi tabella fig. 2 di Stefanini e Carboni, 1965). 

Sono ormai numerosi i casi riportati in letteratura che dimostrano l’a- 
zione dannosa dei cortisoni: Carone e Liebow (1957) in una rassegna di 54 
autopsie di soggetti che erano stati sottoposti a terapia cortisonica per varie 
affezioni, hanno trovato lesioni a carico del pancreas nel 50% dei casi e 16 
di questi soggetti presentavano un quadro anatomo- patologico di pancrea- 
tite acuta tipica, con necrosi parenchimale. 

Un'obiezione si pone intuitivamente; la brevità dell'impiego clinico dei 
cortisonici. Questa obiezione può essere agevolmente superata considerando 
l’azione di blocco, operata dai cortisonici, sulla reattività organica. 
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Il ruolo del cortisone nella genesi della p.a., lo ripetiamo, non è ben 
conosciuto; sperimentalmente esso può provocare nel coniglio tipiche lesioni 
di pancreatite acuta (Bencosme e Lazzarus; Stumpf e coll.; nostre ricerche 
sperimentali in corso di pubblicazione). 

Secondo Stumpf, Wilens e Sumoza, lo stato di iperlipemia secondario 
alla terapia cortisonica deve essere considerato come il principale fattore etio- 
patogenico. 
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Fig. 2 


Pertanto siamo concordi con quanti, partendo dal concetto che il corti- 
sone faciliti la diffusione degli enzimi pancreatici, proscrivono l'impiego 
dell'ormone nei primi giorni della malattia. E' più opportuno iniziare la 
somministrazione del farmaco allorquando i fenomeni enzimatici hanno ri- 
solto la loro azione e ci si può quindi utilmente servire del ben noto effetto 
anti - infiammatorio, che, successivamente, potrà determinare una completa 
regressione dei fatti flogistici eventualmente ancora presenti. Sempre dal 
punto di vista sperimentale, i cortisonici impedirebbero la sclerosi intraci- 
nosa riparativa e quindi avvierebbero a favorevole risoluzione le lesioni pan- 
creatiche. 

Altri AA. infine sostengono che il cortisone somministrato sempre nella 
fase terminale della malattia previene danni parenchimali epatici come è di- 
mostrato dai valori dei livelli enzimatici (transaminasi) che ritornano alla 
norma dopo l’impiego di queste sostanze. 
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A proposito dell'efficacia e della capacità curativa degli anzienzimi, uti- 
lizzati per la prima volta da Frey nel 1953, numerose perplessità esistono 
attualmente circa il loro impiego clinico, dopo una prima fase di generali 
consensi. 

Rettori e Grenier (1970), basandosi sull’analisi di 342 osservazioni di 
pancreatite acuta, nonché sui più importanti risultati riportati in letteratura, 
concludono che attualmente gli antienzimi non possiedono alcuna azione 
sulla evoluzione del danno pancreatico. Queste sostanze meritano comun- 
que di essere ancora utilizzate per la loro azione antishock, soprattutto nei 
primi 2-3 giorni della crisi pancreatica. 

Sarles e Camatte (1970), insistono anche essi sulla mancanza di una con- 
creta utilità nell'impiego degli antienzimi. In 160 casi (tutti verificati chi- 
rurgicamente) di p.a. in fase diversa, essi hanno trattato 108 casi con anti- 
enzimi e 52 senza. Il risultato è stato — riporto il loro periodo — che « non 
esiste alcuna differenza significativa né nella frequenza della mortalità, né 
nella maniera di morire, né della durata della sopravvivenza dei casi mor- 
tali, né nella frequenza della complicanza nei due gruppi di pazienti ». 

Tuttavia lavori sperimentali di questi ultimi anni (ai quali anche la no- 
stra Scuola ha portato il suo contributo: Paccione, Bonomo, Gabrieli, Oliva, 
1965), sostengono l'utilità del Trasylol (Bayer), se questo farmaco viene im- 
piegato in maniera razionale. Infatti spesso viene utilizzato contemporanea- 
mente con i cortisonici; l’utilizzazione contemporanea si è dimostrata capace 
di aggravare la p.a. sperimentale. 

Questi dati vanno interpretati tenendo conto delle proprietà biologiche 
del cortisone e del Trasylol: entrambe le sostanze, infatti, sono dotate di 
spiccato potere antireazionale e antiallergico (l’effetto antiallergico del Tra- 
sylol è legato alla sua capacità fibrinolitica) ed inoltre sono capaci di ridurre 
i poteri di difesa dell'organismo (Laurentaci e coll., Bertelli e coll.). 

Il sommarsi degli effetti delle due sostanze riteniamo faciliti la diffu- 
sione e l’aggravamento del processo pancreatico, realizzando un blocco del- 
la normale reattività organica. 

La terapia con antienzimi (sinora abbiamo menzionato solo il Trasylol 
— di cui abbiamo maggiore esperienza d'impiego — ma ne esistono altri — 
Iniprol, Zymofren) va costantemente controllata, seguendo i tassi ematici 
di glucosio e di calcio e l'andamento dell'amilasemia. 

Infatti se persiste l'iperglicemia, se la calcemia risulta inferiore a 95 
mg/roo ml il trattamento medico deve continuare fino a superare le tre 
settimane. 

Gli enzimi proteolitici secondo Groninger vanno impiegati alla dose di 
200.000 - 300.000 U.I. Cal/giorno, per circa 10 giorni, per via endovena lenta 
о in fleboclisi. Successivamente la dose può essere portata a 75.000 - 50.000 
U.I. Cal/giorno. L'azione più importante dell'antienzima sembra quella de- 


148 


stinata al controllo del dolore e al miglioramento della microcircolazione 
tissutale (shock). 

Linder e Grozinger (1966) hanno utilizzato oltre la normale via infu- 
sionale, la perfusione intrarteriosa del pancreas con Trasylol (catetere femo- 
rale, introduzione di Trasylol nel tronco celiaco). Essi riferiscono d’aver ot- 
tenuto con questa metodica buoni risultati. 

Noi somministriamo il Trasylol in maniera precoce, continua e pro- 
lungata. 

Va ricordato che l’antienzima viene rapidamente eliminato (emivita bio- 
logica di circa un’ora e mezza) e possiede scarso potere inibente sulla trip- 
sina, che è uno dei più importanti enzimi nell’autodigestione pancreatica 
(anzi, sino a poco tempo fa era considerato senz’altro il più importante, 
mentre attualmente questo ruolo sembra essere ricoperto dalle fosfolipasi). 
Inoltre, difficilmente il Trasylol raggiunge la zona pancreatica interessata, 
data la presenza di microtrombosi vasali (Rettori, 1970). La sua azione è di 
inibizione enzimatica e di molecola a molecola, mai di distruzione dell’en- 
zima proteasico ed il legame enzima proteolitico - inibitore (Trasylol) è mol- 
to labile e sensibile a cambiamenti di pH poco lontani dal valore di 7. La 
scissione del composto porta nuovamente alla presenza di enzima protea- 
sico, con le proprie caratteristiche biologiche. D'altra parte le chinine (nel 
cui sistema rientra la callicreina, inibita dal Trasylol, responsabili del dolore 
e dello shock in corso di p.a., hanno azione di breve durata e quasi esclu- 
sivamente locale. Pertanto l’inibizione anti - proteasica si deve realizzare in 
loco, oltre che per via generale. 

In questa prospettiva va inquadrato l'eventuale impiego di dialisi peri- 
toneale con Trasylol o la sua introduzione intrarteriosa. 

Di recente è stata attuata la dialisi peritoneale nella p.a. allo scopo di 
diminuire l'infiammazione, di ridurre il dolore e lo stato tossico. Questa 
tecnica si realizza introducendo un catetere in regione sopra ombelicale, sul- 
la linea mediana e, attraverso esso, una quantità variabile dai ro ai 20 litri 
nelle 24 ore di liquidi dialitici. L'uso di questa tecnica va riservato a quei 
pazienti nei quali vi è marcata compromissione delle condizioni generali 
associata a shock e psicosi grave. I risultati sembrano, allo stato attuale, ab- 
bastanza soddisfacenti. 

L'impiego degli antienzimi può comunque dar luogo ad ipotensione e 
all'insorgenza di effetti secondari legati alle proprietà antienginiche di dette 
sostanze; il loro impiego clinico va pertanto costantemente controllato. 


TERAPIA CHIRURGICA. 


Il trattamento chirurgico della p.a. ha seguito tendenze diverse e con- 
trastanti nel corso degli ultimi anni, né allo stato attuale è possibile tracciare 
una chiara linea di demarcazione tra i vari tipi di interventi proposti o indi- 
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care i confini tra il trattamento medico o/e chirurgico della p.a. Sino al 
1938 la terapia chirurgica era nettamente preferita da tutti con una morta- 
lità che variava dal 30 all’80%. In seguito, sia per le valutazioni importanti 
ricavate da Nordmann, al congresso dei chirurghi tedeschi di Berlino nel 
1938, che per la constatazione della mortalità nettamente inferiore che si 
aveva in seguito a terapia medica (20-25%), ci si cominciò ad orientare ver- 
so una astensione sistematica. Ma questa tendenza anti - operatoria si è molto 
più accentuata in questi ultimi anni per merito soprattutto degli antienzimi 
e della migliorata terapia rianimatoria che ha modificato in senso positivo 
la prognosi immediata ed a distanza di questi pazienti. Tuttavia anche oggi 
esistono autorevoli pareri contrari. Così, dopo dieci anni di esperienza con 
gli antienzimi Poilleux (1963) afferma l'insufficienza della sola terapia me- 
dica riproponendo la necessità dell’intervento chirurgico; Hollender e coll. 
molto recentemente hanno esteso ulteriormente questo concetto, eseguendo 
e consigliando interventi demolitori sul pancreas, condotta che non ci sen- 
tiamo assolutamente di condividere oltre che per ragioni di principio anche 
per l’alta incidenza di mortalità da cui è gravata. 

Creutzfeldt, al Congresso Mondiale di Gastroenterologia di Copenaghen 
del 1970, molto più prudentemente sottolinea ancora una volta l'importanza 
dell'intervento chirurgico nella p.a. ma solo in casi di particolare gravità o 
per drenaggio di ascessi o asportazione di sequestri pancreatici. 

Attualmente in tutti i nostri pazienti, seguiamo quanto più è possibile 
un criterio di astensione, mentre la terapia chirurgica viene proficuamente 
riservata al trattamento delle complicanze che in circa il 20% — secondo 
valutazioni generali — gravano il decorso clinico della p.a. 


Le indicazioni all’intervento chirurgico possono essere distinte in: 
a) indicazioni di principio; 
b) indicazioni d’urgenza. 


Le indicazioni di principio sono quelle che si pongono quando la p.a. 
è associata ad una lesione biliare, la quale ha una evoluzione più rischiosa 
e la prognosi peggiora se la lesione biliare residua (Lataste, 1966). In genere 
si tratta di un ostacolo litiasico, sia transitorio che persistente, a livello sfin- 
terale o papillare presente in un quarto circa dei pazienti affetti da p.a. 
emorragica. In questi casi l'indicazione di principio è una-sfinterotomia di 
drenaggio; utile, in ogni modo, la semplice decompressione con colecisto- 
tomia, che a noi ha dato buoni risultati. 

Nelle forme di p.a. associate a calcolosi delle vie biliari, in genere si 
tratta di microcalcolosi. Da ciò la necessità di eseguire una colongiografia 
sistematica, associata o meno a manometria. Inoltre, in questi casi, Leger 
€ Lataste avevano preconizzato, circa 20 anni fa, un drenaggio del Wirsung 
che noi troviamo perfettamente valido sia sul piano pratico che teorico. 


2. - M. 
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In particolare risalto vanno poste le notizie anamnestiche c la sintoma- 
tologia: se si tratta infatti di soggetti in cui si può sospettare un danno epa- 
tico la p.a., in essi evidenziata, poco si gioverà di una laparatomia esplora- 
tiva o di qualsiasi tipo di intervento chirurgico. Se invece si tratterà di gio- 
vani donne, pluripare il sospetto di associazione di una tensione della via 
biliare principale p.a. è più ragionevole c verosimile. 

Sulla sfinterotomia oddiana e sul drenaggio ai quali abbiamo accennato, 
molte remore permangono sul loro impiego da parte di numerosi AA. non 
ultima la possibile creazione di una fistola sulla duodenotomia per la filtra- 
zione di enzimi pancreatici in fase di esaltata attività digestiva. 

Fra le indicazioni di principio vanno citati gli interventi di pancrea- 
tectomia parziale (Hollender, 1971) e cioè la duodenopancreatectomia cefa- 
lica e la pancreatectomia corpo -caudale-o totale; queste ultime sono gra- 
vate da altissima mortalità e provocano, come è noto, gravi disturbi di or- 
dine metabolico. 

Fra le indicazioni d’urgenza comprendiamo le complicanze gravi, dove 
il chirurgo deve rapidamente risolvere una situazione drammatica creatasi 
in breve tempo (ascessi, sequestri, raccolte retroperitoneali cospicue, ecc.): 
negli altri casi non vi sono, a nostro parere, indicazioni d'urgenza. Quando 
il paziente viene sottoposto ad intervento chirurgico ciò avviene perché il 
quadro clinico non è chiaro ed è quindi necessario accertarsi della diagnosi. 
In questi casi, eseguita una laparatomia esplorativa è consigliabile astenersi 
da qualsiasi altro intervento chirurgico. Altri AA. propongono invece alcuni 
interventi di minima e cioè l’infiltrazione locale di recorcaina o di antien- 
zimi (cosa che noi abbiamo realizzato solo in pochi casi) associata a drenag- 
gio della loggia pancreatica. 

Quando al tavolo operatorio una p.a. è stata chiaramente evidenziata è 
utile — procedere nella seguente maniera: 


— irrigare la cavità peritoneale con abbondanti quantità di soluzione 
fisiologica tiepida; 

— dopo aver inciso il legamento gastro - colico ispezionare con cura 
il pancreas, aprire il peritoneo posteriore al disopra del pancreas se sussiste 
un ematoma o una raccolta siero - ematica; 

— evitare manipolazione del pancreas e del duodeno; 

— palpare delicatamente il coledoco per rilevare eventuali calcoli; 

— eseguire una colecistostomia di decompressione dell'albero biliare, 
anche per poter studiare radiologicamente con cura, diversi giorni dopo l'in- 
tervento, le vie biliari; 

— drenare ampiamente la loggia pancreatica con tubi di plastica ben 
tollerati; attraverso questi drenaggi, nel periodo post- operatorio, sarà pos- 
sibile realizzare una dialisi dello spazio retrogastrico con liquidi appropriati. 


ISI 
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Il trattamento chirurgico delle complicanze, infine, riteniamo vada te- 
nuto distinto da quello effettuato per intervento d’urgenza e di principio, i 
quali ultimi possono anche essere eseguiti d’urgenza. Si tratta — e lo ricor- 
diamo molto brevemente — di interventi derivativi (drenaggi biliari esterni 
o interventi ovvero derivazioni gastrodigiunali) о demolizivi (resezioni inte- 
stinali, colectomia per fistole secondarie a processo acuto. 

In conclusione riteniamo utile riaffermare il principio che la p. a. non 
deve, in linea di massima, essere trattata chirurgicamente. Le indicazioni 
all'intervento sono determinate dalle complicanze quali pseudocisti, Гаѕсеѕ- 
so, l'emorragia massiva in una pseudocisti o nel tratto gastrointestinale. 

I più recenti progressi ottenuti nel corso degli anni nel trattamento del- 
la p.a. trovano la loro spiegazione nella più esatta conoscenza dell'etiopato- 
genesi della malattia anche se, come abbiamo affermato all’inizio, si tratta 
di un campo ancora difficile da controllare per cui siamo costretti ad utiliz- 
zare un ampio bagaglio di farmaci e di presidi chirurgici, spesso palliativi. 

A tal fine ci sembra doveroso l’utilizzazione recentissima di altri mezzi 
farmacologici e di più avanzate tecniche chirurgiche. Intendiamo parlare ad 
esempio dell'impiego nel trattamento della p.a. del glucagone (S.K. Bathia, 
1972 e M. J. Kinight, 1972) di cui da tempo sono note le azioni sul metabo- 
lismo dei carboidrati e sul sistema cardiovascolare. Il glucagone viene utiliz- 
zato proficuamente nelle primissime fasi della malattia pancreatica ma non 
sono noti i meccanismi della sua azione. E non va dimenticato l’impiego, in 
casi selezionati e meno gravi di p.a., della radioterapia, la quale inibirebbe 
la secrezione pancreatica. Dal punto di vista chirurgico ricordiamo l’uso del- 
l’ipotermia che, se correttamente realizzata, sarebbe utile soprattutto nei 
casi di p.a. fulminante (Rettori, 1970). 


Casistica (fig. 3). 


Il nostro personale apporto si compone di una serie di 77 casi rigorosa- 
mente selezionati, occorsi alla nostra osservazione dal 1950 ad oggi: si trat- 
ta, a nostro parere, di una importante casistica, soprattutto tenendo conto 
della bassa incidenza di pancreatite nella nostra Regione. Questa bassa inci- 
denza è forse in rapporto con le particolari abitudini alimentari ed al mode- 
rato consumo di alcool delle nostre popolazioni. Questo sarà il tema di uno 
studio che stiamo per intraprendere, allo scopo di eseguire un censimento 
sulla reale morbilità pancreatica (in senso infiammatorio e non ncoplastico) 
nella nostra Regione. 

La nostra casistica ha il merito di essere omogenea ma non ha — e noi 
aggiungiamo fortunatamente — il costante riscontro chirurgico (33 casi su 
77) perché, specie negli ultimi anni, abbiamo cercato di sottoporre ad inter- 
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‘venti un numero sempre minore di pazienti, convinti della frequente inuti- 
lità del trattamento chirurgico ed incoraggiati dal crescente successo della 
sola terapia medica e rianimatoria. 


RisuLTATI (fig. 4). 


Dallo studio della nostra casistica (77 casi, dei quali — e cioè il 57,1% — 
trattati con terapia medica e 33 — e cioè il 42,9% — trattati con terapia chi- 
rurgica) possiamo affermare che i nostri risultati sono, specie se paragonati 
ad altre importanti statistiche italiane e straniere, indubbiamente soddisfa- 
centi. Nei 44 casi trattati con terapia medica abbiamo avuto 15 guarigioni, 
9 miglioramenti e 7 exitus (a questo proposito riteniamo doveroso sottoli- 
neare che abbiamo rilevato che questi malati erano quelli giunti alla nostra 
osservazione in condizioni assai gravi e l'exitus è avvenuto molto presto — 
1-2 giorni dal momento del ricovero in Clinica — quando cioè e presidi 
medici e rianimatori non avevano la possibilità di dare gli effetti desiderati). 

Nei 33 casi sottoposti a terapia chirurgica abbiamo ottenuto 17 guari- 
gioni, 3 miglioramenti ed 1 exitus. Sono usciti dalla Clinica contro il nostro 
parere e prima della conclusione necessaria della terapia 5 pazienti trattati 
con terapia chirurgica e 3 pazienti trattati con terapia medica. 


CONCLUSIONI 


Il nostro attuale indirizzo nella terapia della p.a. è dettato dall’espe- 
rienza ricavata in questi ultimi anni dall’osservazione dei 77 casi da noi stu- 
diati dai quali abbiamo tratto la convinzione che la terapia medica e riani- 
matoria (vedi tabella riassuntiva della terapia medica) ha dato buoni risul- 
tati se attuata rigorosamente e precocemente: per questo motivo abbiamo 
riservato la terapia chirurgica — come più volte in precedenza affermato — 
solo nei casi dubbi dal punto di vista diagnostico e per presenza di palesi, 
importanti complicanze di questa malattia. 
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L'URGENZA ADDOMINALE IN MEDICINA * 


Prof. Dr. Ludovico Antonio Scuro 


Il problema dell'addome acuto è di pertinenza precipuamente chirur- 


D'accordo con il collega Prof. Marinaccio si è deciso di restringere il 
ipo, così vasto, alla trattazione di quella sindrome addominale acuta, che 
sotto il nome di dramma pancreatico. 

Ciò non mi esime da un rapido inquadramento dell'addome acuto, per 
mire una visione panoramica del presente capitolo dell'urgenza addomi- 


| Di questo capitolo fanno parte alcuni gruppi sindromici, e precisamente: 
1) Le sindromi peritoneali acute; 

2) I traumi chiusi dell'addome; 

3) Le occlusioni intestinali; 

4) Le emorragie gravi del canale alimentare. 

Ognuno di essi impegnerebbe in una trattazione ben più a lungo del 
npo a nostra disposizione. 

E’ chiaro che l'interesse medico più specifico è da un lato per alcune 
agie gastro-enteriche, soprattutto da rottura di varici esofagee e da 
‘azioni gastriche o duodenali, e dall'altro per la diagnostica differenziale 
a peritonite acuta. 

Fondamentale, a quest'ultimo riguardo, è poter formulare una tempe- 
e corretta diagnosi di affezioni acute di carattere chirurgico, per le im- 
ioni terapeutiche: peritonite da appendicite, colecistite, diverticolite, 
nite da perforazione di ulcera gastrica e duodenale; di tumori ed or- 
peduncolari (cisti ovarica ed annessi, grande ometo, milza). 

.. Naturalmente si impone la diagnosi differenziale con sindromi addo- 
non chirurgiche. 


Conferenza tenuta il 26 aprile 1973 all'Ospedale Militare Principale di Verona per 
di aggiornamento 1972-73. 
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Pur non dovendo entrare in argomento, non posso non segnalare la dif- 
ficoltà che talora si incontra nell’identificare una colica biliare semplice, 
una colica renale, una colica uterina o tubarica (si pensi anche a certe sin- 
dromi acute da tensioni premestruali). 

Non si può tralasciare un accenno alle coliche saturnine negli intossicati 
da piombo ed alle coliche da porfiria acuta, che tante volte per il quadro 
pseudo peritonitico inducono ad inutili interventi chirurgici. 

Altre crisi dolorose da tenere in considerazione nella diagnostica diffe- 
renziale sono quelle dovute ad aneurismi dissecanti dell’aorta addominale e 
ad angor abdominis per trombo- angioite obliterante di Buger o, più spesso, 
arteriosclerotica. 

Né vanno, infine, sottaciute, in ambito medico, l’adenize iliaca, la por- 
pora addominale di Schoenlein - Henoch, la ascite neoplastica alla sua prima 
battuta. 

Assidua, quindi, deve essere la collaborazione tra il medico e chirurgo 
in ogni caso di sospetto addome acuto, ma particolarmente stretto questo 
rapporto deve essere nell’eventualità che sussistano fondati motivi per rite- 
nere di trovarsi di fronte ad una pancreazite acuta. 

Infatti, dalla efficace collaborazione tra internista e chirurgo potranno 
sortire vantaggi cospicui per l’infermo, non soltanto ai fini della esatta im- 
postazione diagnostica, ma ancor più ai fini della condotta terapeutica. 

E' su quest'ultima patologia che ritengo di dovermi soffermare, consi- 
derando soprattutto gli aspetti clinico - diagnostici. 

Sotto il profilo strettamente clinico, il dolore costituisce l'elemento più 
rilevante essendo presente in quasi la totalità dei casi. Purtroppo la sua in- 
tensità variabile (verosimilmente in rapporto all'entità ed al tipo del sub- 
strato anatomopatologico) e la incostanza della sua localizzazione e della 
sua irradiazione (verosimilmente in rapporto oltre che con il segmento in- 
teressato del viscere, con la preminenza dell’uno o dell'altro dei numerosi 
momenti patogenetici) non consentono un perentorio orientamento diagno- 
stico. Può essere utile tener presente che la pancreatite acuta secondaria a 
patologia biliare non si accompagna mai a dolore né a dolorabilità dell'emi- 
addome sx mentre il dolore della pancreatite alcoolica può diffondersi a 
tutti gli addominali. Soltanto indicativa è anche la irradiazione posteriore 
о all’ipocondrio sinistro di un dolore iniziato in sede epigastrica. In favore 
della natura pancreatica del dolore parla anche il relativo sollievo ottenibile 
con alcune posizioni inabituali per un « addome acuto » quali quelle genu - 
pettorale o quella supina con arti inferiori ben alti, appoggiati di solito alla 
parete. 

Il vomito (60-90% dei casi), lo stato collassiale (40-50% dei casi) e la 
febbre (50% dei casi) nonostante la loro incidenza relativamente elevata e 
la indubbia rilevanza clinica non orientano neppur essi con decisione verso 
la crisi pancreatica. Questa viene invece suggerita da un altro elemento co- 
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struttivo e cioè dallo sconcerto glicometabolico (diabete latente, diabete fran- 
co) che peraltro è presente in solo un terzo circa dei pazienti. Nella stessa 
percentuale si riscontra ittero o subittero, ma è un segno questo che può 
erroneamente indirizzare verso una diagnosi di colica biliare piuttosto che 
verso un insulto acuto del pancreas. Di altri segni noti e sorprendentemente 
famosi in letteratura non ritengo di dover dire: essi erano già rari un tempo 
quando forse alla diagnosi si addiveniva in fase assai avanzata e attualmente 
sono così eccezionali da non rivestire importanza pratica. Vorrei solo ag- 
giungere che lo specialista gastro - enterologo può essere in grado di cogliere 
la discrepanza esistente tra la dolorabilità addominale spiccata e la oggettiva 
rigidità dell'addome che non è molto rilevante; purtroppo, il medico non pra- 
tico che affronti una situazione di emergenza di questo tipo è difficile che 
sappia valutare elementi così sfumati. 

Emerge da quanto ho sin qui succintamente esposto che in presenza di 
un attacco di pancreatite la sola clinica non è in grado di fornirci un indi- 
rizzo sicuro ma solamente dei dati indicativi. Ne consegue che il più rapi- 
damente possibile bisogna raccogliere essenziali informazioni attraverso il 
laboratorio e mediante alcuni accertamenti strumentali. Non sono necessa- 
rie, come dirò, procedure molto sofisticate ed è sufficiente stabilire un iter 
diagnostico piuttosto semplice. 

Un posto di assoluta precedenza e di indiscutibile rilievo spetta al sag- 
gio nel siero dell'infermo degli enzimi pancreatici e, in particolare, del- 
l'amilasi e della lipasi che sono, specie il primo di più agevole esecuzione e 
pertanto possibili di determinazione anche nei laboratori più periferici. De- 
sidero sottolineare, tuttavia, che in diverse affezioni addominali acute, quali 
ad esempio colica biliare, occlusione, si ha iperamilasemia ciò che può com- 
plicare il diagnostico differenziale. Se non si dispone della lipasemia che se 
patologicamente aumentata definisce la diagnosi senza dubbi di sorta, sarà 
bene rammentare che solo una iperamilasemia superiore cinque volte la nor- 
ma può ritenersi in pratica espressione di danno pancreatico acuto. Inoltre, 
non va dimenticato che l'incremento amilasemico è fugace e che un saggio 
effettuato dopo 24-36 ore рид anche risultare negativo. E' sulla scorta di 
questo rilievo che richiamerei l’attenzione sulla opportunità di saggiare ol- 
tre che l’amilasi del siero anche e soprattutto quella urinaria: valori elevati 
(sono sicuramente significativi quelli maggiori del doppio del limite massi- 
mo normale) dell'enzima persistono, infatti anche parecchi giorni dopo la 
crisi pancreatica acuta. Se tale persistenza si prolunga più settimane, e ciò 
si accompagna a normali valori amilasemici, bisogna allora pensare alla 
molto probabile formazione di una pseudocisti pancreatica il cui primum 
movens è stato l’attacco acuto di pancreatite, ma la cui evoluzione diviene 
autonoma; la trattazione di tale possibilità e delle sue implicazioni va tut- 
tavia al di fuori del tema a me assegnato e mi limito solo a questo accenno. 
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Desidero, infine, considerare l’utilità diagnostica di alcune indagini stru- 
mentali e precisamente dell'addome in bianco e della scintigrafia pancreatica. 
Con il primo di questi esami è possibile intanto escludere altre affezioni ad- 
dominali acute che devono porsi in diagnosi differenziale e cioè l’ulcera 
perforata e l’occlusione intestinale. Inoltre, si è frequentemente in grado di 
individuare alcuni segni radiologici indiretti che sottintendono un impegno 
acuto del pancreas; i principali sono l’ansa a sentinella (ansa digiunale iper- 
distesa da gas a seguito di ileo funzionale) e il colon cut - off - sign (brusca 
interruzione di contenuto gassoso a livello della flessura sx del colon). Per 
quanto attiene alla scintigrafia del pancreas, essa riesce. completamente 
«muta », in ciò dimostrando il deficitario « uptake » del radionucleide. Que- 
sto è secondario sia alla funzione compromessa del viscere, sia all'edema sia, 
infine, a turbe circolatorie locali e talora generali, presenti in caso di pan- 
creatite acuta. 

Una volta pervenuto alla diagnosi di pancreatite acuta, l'internista do- 
vrà valutare molto attentamente le possibilità di un zrattamento medico о 
la necessità di immediato provvedimento chirurgico. A questo fine è indi- 
spensabile l'immediato ricovero dell’infermo in ambiente ospedaliero qua- 
lificato, sì che si possa disporre della stretta collaborazione tra équipe medica 
e chirurgica che consenta di evitare ritardi nell’attuazione dell'eventuale in- 
tervento operatorio. 
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In questo corso di aggiornamento su « Le urgenze » il concetto di ur- 
genza è già stato ripetutamente chiarito dagli illustri oratori che mi hanno 
preceduto, dal Prof. Valdoni per la parte generale - introduttiva e dagli altri 
docenti per le varie specialità medico - chirurgiche. 

La necessità di un trattamento d'urgenza nelle lesioni traumatiche de- 
gli arti è stata affermata già millenni fa nei cosiddetti papiri medici di 
Erbers e di Edwin Smith che si ritiene siano stati ispirati o dettati dal sacer- 
dote chirurgo Imhotep vissuto nella terza dinastia. 

Però solo da pochi anni, soprattutto per l'opera dei grandi maestri del- 
l'ortopedia come Putti, Boehler, Watson Jones, il trattamento urgente nella 
traumatologia è stato codificato nei suoi vari momenti. 

Soprattutto Vittorio Putti nel suo famoso « Decalogo delle fratture » 
ha posto alcuni principi fondamentali su cui poi si è costruita e sviluppata 
la traumatologia ortopedica moderna. 

Così al n. 2 del Decalogo si legge: « Frattura è lesione locale che pro- 
voca una reazione generale, cioè una malattia. Con la frattura curare quindi 
il fratturato >. E! stato così valorizzato il concetto di « malattia traumatica » 
confermato poi e approfondito dagli studi di Selye e di altri fisiopatologi c 
ortopedici. 

AI n. 3 si legge: « La malattia è acuta. Riconoscerla subito per curarla 
immediatamente». 

E al n. 7, sempre del Decalogo: « Ridurre immediatamente. Nessuna 
riduzione è difficile entro le prime dieci ore, tutte lo sono dopo le quaran- 
totto ore ». 


* Conferenza tenuta il 24 maggio 1973 all'Ospedale Militare Principale di Verona 
per il ciclo di aggiornamento 1972 -73. 


160 


Con ciò Putti ha voluto stabilire il principio che tutta la traumatologia 
ortopedica comporta la necessità di un trattamento urgente, cioè nelle prime 
ore. Tale indirizzo terapeutico è stato accettato già da 30 anni dagli ortope- 
dici- traumatologici, ma solo negli ultimissimi anni si è notata una mag- 
gior rigidità nella sua applicazione, per le ragioni di cui diremo. 

Anzitutto la riduzione immediata di fratture e lussazioni, e per imme- 
diata si intende nelle prime ore, è resa più facile da vari fattori. 

Infatti le masse muscolari sono ancora in stato di stupore e non si op- 
pongono alle manovre di trazione e contrazione che sono necessarie per otte- 
nere una riduzione. 

Il tessuto connettivale giovane non ha cominciato ancora a proliferare 
e l'ematoma non ha ancora iniziato la sua organizzazione. Le modificazioni 
strutturali consecutive a tali processi potrebbero far perdere in poco tempo 
« diritto di domicilio » ad un'anca o ad una spalla lussata e potrebbero im- 
pedire l’affrontamento esatto dei monconi di frattura. 

Nelle prime ore non sono ancora comparsi disturbi circolatori gravi, 
con il consecutivo edema, da cui molte difficoltà riduttive. 

Infine non è ancora conclamata la « malattia traumatica » e non si è 
instaurata la « sindrome di adattamento » di Selye che però la mancata ri- 
duzione contribuisce a determinare. 

Proprio per questi squilibri e alterazioni del suo organismo che tende- 
rebbero ad evolvere in senso peggiorativo, il traumatizzato è da considerare 
un malato acuto e come tale deve essere curato. 

D'altro canto le difficoltà di riduzione di una frattura o di una lussa- 
zione compaiono già nelle prime ore e si aggravano nelle successive per i 
seguenti fattori. 

Anzitutto compare, molto precocemente, anche per i disturbi circola- 
tori e per l'edema, la retrazione muscolare che si opporrà alle manovre di 
trazione e controtrazione necessarie per ottenere la riduzione. 

Già nella prima giornata cominciano a formarsi aderenze tra i vari tes- 
suti dell’arto leso. Il mancato scivolamento tra loro dei vari strati sarà uno 
dei fattori che renderà difficile la riduzione. 

L'organizzazione dell'ematoma che avrà occupato gli spazi lasciati li- 
beri dalle epifisi lussate o dai monconi diafisari fratturati renderà difficili le 
manovre riduttive, che comportano l'allontanamento dell'ematoma stesso, 
per fare in modo che epifisi e monconi riempiano il domicilio precedente. 

Lo stato generale del traumatizzato peggiorerà se non sarà precocemen- 
te ridotta la frattura, essendo la mancata riduzione concausa nel determi- 
nismo dello shock. Compariranno allora gli squilibri clettrolitici, le altera- 
zioni metaboliche e circolatorie, caratteristiche della grave malattia trau- 
matica. 

La degenza prolungata a letto e l'immobilità dovute alla mancata ridu- 
zione e fissazione della frattura faciliteranno infine la comparsa delle gravi 
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complicazioni come l'embolia grassosa, la flebotrombosi, e decubiti, le sof- 
ferenze рісиго - polmonari, ecc. 

Da tutte queste considerazioni sono nati in questi ultimi anni gli indi- 
rizzi della tecnica terapeutica moderna per i fratturati e politraumatizzati. 

Scopo del trattamento moderno delle fratture & quello di ridare la pri- 
mitiva, completa funzione dell’arto, mediante una riduzione immediata 
(entro le prime ore dell'incidente) e anatomica, con osteosintesi stabile che 
permetta una mobilizzazione precoce ed escluda l'apparecchio gessato. 

Non in tutti i casi si potranno applicare tali indirizzi terapeutici mo- 
derni, ma questi debbono essere sempre presenti all'ortopedico - traumato- 
logo che se ne servirà per quanto possibile. 

L'utilità della tecnica moderna si è vista soprattutto nel trattamento del- 
le fratture del collo femorale. Da una alta percentuale di mortalità e di in- 
successi, con necrosi cefaliche e pseudoartrosi si è passati in pochi anni ad 
una percentuale molto bassa di decessi, ed a una buona percentuale di guari- 
gioni clinico - funzionali e anatomiche. 

L'intervento di osteosintesi, con viti o placche, per le fratture di collo 
femorale, deve essere eseguito entro poche ore dall’incidente, cioè d’urgenza, 
come se si trattasse di un addome acuto. 

Solo così, cioè se la riduzione e osteosintesi sono state fatte prima della 
trombizzazione dei vasi cervicali si può sperare in un ripristino della circo- 
lazione cefalica. Si potrà così evitare la necrosi della testa femorale che por- 
terebbe alla necessità di un secondo intervento di endoprotesi o di artro- 
protesi. 

Per le fratture - lussazioni vertebrali mieliche il concetto è ancora più 
rigido. Quando il midollo è compresso, non tranciato, dalla lesione verte- 
brale, solo se la riduzione avviene entro 3-4 ore dall'incidente, si può spe- 
rare che i gravissimi fenomeni nervosi recedano e che non si instauri una 
vera paraplegia o una tetraplegia permanente. 

Anche per le lussazioni traumatiche d'anca o di spalla si impone una 
riduzione di urgenza. La riduzione è relativamente facile solo se eseguita 
prima che l'ematoma abbia cominciato ad organizzarsi facendo perdere di- 
ritto di domicilio all’epifisi lussata. 

E' comprensibile anche la necessità di una riduzione fatta al più presto 
per fratture o lussazioni che determinano gravi disturbi circolatori per com- 
pressioni vascolari (lussazioni di gomito e arteria omerale, lussazione di spal- 
le e arteria ascellare), e gravi disturbi nervosi per compressione di nervi vi- 
cini (frattura omero e nervo radiale, frattura polso e nervo mediano). 

Ormai da qualche anno si è cominciato a seguire l’indirizzo moderno 
del trattamento cruento delle fratture diafisarie delle ossa lunghe con fissa- 
zione rigida e sotto pressione a mezzo di placche a vite, in modo d'abolire 
l'apparecchio gessato. 
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Ciò permette di ottemperare al principio stabilito da Риш al n. 9 del 
suo decalogo (« mobilizzare precocemente il fratturato ») e a quanto ha sta- 
bilito Boehler: « immobilizzare la frattura e mobilizzare larto ». 

L'osteosintesi rigida, senza apparecchio gessato permette, già pochi gior- 
ni dopo l'intervento di mettere in movimento le articolazioni viciniori, pre- 
venendo aderenze e rigidità. 

Solo in alcuni casi l’ortopedico - traumatologo moderno accetterà di dif- 
ferire di qualche giorno la riduzione delle fratture. 

Tale differimento dell’urgenza può rendersi necessario nei politrauma- 
Чагай, in gravi condizioni per lesioni concomitanti che rendano gerarchi- 
camente prioritari altri interventi sul cranio, sul torace o nell’addome. 

In tali casi l’ortopedico attuerà una « attesa operante » mettendo in tra- 
zione l'arto fratturato in modo da prevenire retrazioni. 

Se nel politraumatizzato non verrà tempestivamente chiamato l'ortope- 
dico, a prestare la sua opera, si potranno avere postumi irreparabili. 

Il ritardo di cure ortopediche è particolarmente dannoso nei politrau- 
matizzati con lesioni craniche e midollari. Negli stati commotivi cerebrali 
e nelle paraplegie, la formazione del callo osseo è precocissima, tumultuosa, 
abbondante come hanno dimostrato Dejerine, Zanoli, De Bastiani e Vec- 
chini, Calandriello, ecc. per cui si possono avere in pochi giorni consolida- 
zioni di fratture diafisarie con monconi lasciati in cattivo atteggiamento. 

Ecco in sintesi i danni che più frequentemente si osservano nel poli- 
traumatizzato che ottiene troppo tardi le cure ortopediche. 

Anzitutto può rendersi necessaria una riduzione cruenta per fratture 
che normalmente vengono ridotte incruentemente. Ciò può avvenire per 
fratture del polso a 12-15 giorni dall’incidente e per fratture del femore 
nei bambini dopo 2-3 settimane. 

Inoltre le fratture del collo femorale che potrebbero essere curate pre- 
cocemente con viti o placche di fissazione, se giungono all’ortopedico in ri- 
tardo, cioè con vasi cervicali trombizzati e con necrosi cefalica in arrivo, do- 
vranno essere sottoposte al più impegnativo intervento di sostituzione orto- 
protesica. 

Lussazione d’anca e di spalla dopo qualche giorno possono divenire ir- 
riducibili incruentemente con il pericolo inoltre che si instauri secondaria- 
mente una artrosi o periartrite postraumatica con danni funzionali perma- 
nenti. 

Le fratture diafisarie che, per gli indirizzi moderni, debbono essere trat- 
tate cruentemente, nei casi che giungono tardivamente all’ortopedico deb- 
bono pure essere ridotte cruentemente, ma però per la retrazione delle parti 
molli l’affrontamento dei monconi potrà avvenire dopo accorciamenti an- 
che di qualche centimetro dell’arto. 

Inoltre le alterazioni circolatorie e soprattutto la sofferenza del perio- 
stio che in questi casi avrà già esaurito il suo potere riparatore, avendo già 
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prodotto callo per i monconi diastasati, porteranno verso notevoli ritardi di 
consolidazione, verso pseudoartrosi, rottura di placche e necessità di reinter- 
venti. 

Infine ricerche metaboliche, controlli elettrolitici, ecc. hanno dimostra- 
to (Monticelli) che la ritardata riduzione di fratture e lussazioni può impe- 
dire l'evoluzione favorevole della malattia traumatica e determinare, in con- 
causa con altri fattori le complicanze nel politraumatizzato. 

Tutti questi inconvenienti si osservano soprattutto nel politraumatizzato 
che per la complessità delle sue lesioni viene curato successivamente, non 
contemporaneamente, da varie equipes chirurgiche. Molto spesso il politrau- 
matizzato giungerà così all’equipes ortopedica a distanza di settimane o 
anche di mesi dall’incidente quando le lesioni degli arti, del tutto trascurate, 
avranno determinato danni irreparabili. 

Il problema di un trattamento moderno del politraumatizzato, che deve 
evitare tali inconvenienti, è stato posto sul tappeto da pochi anni da precur- 
sori come Judet (1961) e Marreffe (1964). 

Solo recentemente, per trovare una soluzione unitaria è stato portato 
all'ordine del giorno in numerosi congressi internazionali di Medicina del 
Traffico (New York 1970, Parigi 1972) di Ortopedia e Traumatologia (Città 
del Messico 1969) di Chirurgia (Roma 1972). 

In tali congressi si è cercato soprattutto di coordinare la metodica dei 
vari interventi di cui il politraumatizzato poteva aver bisogno, in modo che 
nessuna delle sue urgenze venisse trascurata, a favore delle altre. 

Le conclusioni in cui in generale si è giunti possono essere bene com- 
pendiate da una frase del Monzicelli: « Il politraumatizzato deve essere ri- 
coverato sin dal primo momento in complessi ospedalieri traumatologici al- 
tamente qualificati, per essere curato, senza diritti di assunta priorità, da 
una equipe di medici specializzati in perfetta collegialità ». 

Varie soluzioni sono state proposte per attuare praticamente quanto sug- 
gerito dalle conclusioni dei congressi sull'argomento. In Inghilterra e in 
Francia ci si sta organizzando in proposito. 

Il politraumatizzato dovrebbe essere ricoverato solo in ospedali riuniti 
di un « dipartimento traumatologico » con reparto annesso di terapia inten- 
siva e rianimazione. 

In tale dipartimento il politraumatizzato dovrebbe essere assunto in 
cura da un « brain trust» che comprenderà: anestesista - rianimatore, neu- 
rochirurgo, chirurgo -toracico, chirurgo - addominale, chirurgo - vascolare, 
chirurgo - ortopedico, chirurgo - plastico e eventualmente altri specialisti se- 
condo le necessità. 

La visita collegiale di tutti gli specialisti interessati dovrebbe concorde- 
mente stabilire un piano terapeutico, con i vari suoi tempi, secondo la prio- 
rità degli interventi da eseguire. Sbagliare la gerarchia delle urgenze po- 
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trebbe compromettere la vita e il recupero del politraumatizzato (Bianca- 
lana). 

Appena possibile si dovranno eseguire interventi multipli о contem- 
poranei (cranio e femore, torace e tibia, ecc.) da parte di equipes chirurgi- 
che diverse. 

Si dovrà ricorrere a interventi chirurgici ortopedici anche se c'è una 
frattura cranica e se non è scomparsa ancora la sofferenza cerebrale (Judet, 
Marheffe, Valdoni). 

Lo stato di shock non dovrebbe impedire alcuni interventi ortopedici. 
Del resto lo shock non recederà facilmente finché le fratture non saranno 
ridotte e fissate. 

Si dovrà ricorrere all’intervento ortopedico anche in presenza di una 
grave complicanza come l’embolia grassosa. 

Ponyanne e Buff (1972) affermano che l’intervento di osteosintesi ma- 
gari con chiodo endomidollare non è controindicato neanche in questo caso 
e che non è vero che la mobilitazione di tanto midollo osseo, come avviene 
nell’alesaggio diafisario, possa favorire l'embolia grassosa. 

A conclusione vorrei affermare che nel politraumatizzato non deve es- 
sere trascurata l'urgenza ortopedica, a vantaggio delle altre urgenze. 

Molto spesso tutte le urgenze del politraumatizzato possono essere trat- 
tate, contemporaneamente 0 quasi contemporaneamente, nei primi giorni 
dall’incidente. 

Solo in alcuni casi l’urgenza ortopedica dovrà essere differita di qual- 
che tempo ma si diminuirà il danno provocato da tale differimento, con 
l’attuare la cosiddetta attesa operante ortopedica. 
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L'URGENZA NELLE USTIONI * 


Prof. Simone Teich - Alasia 


Il trattamento dei grandi ustionati, di coloro cioè che presentano lesioni 
per oltre il 25% della superficie corporea, è diventato, fin dalla seconda 
guerra mondiale, un problema di grandissima importanza, sia dal punto di 
vista medico che da quello sociale. In un passato non tanto remoto era opinio- 
ne diffusa che ben difficilmente si poteva sopravvivere ad una ustione che col- 
pisse più di un terzo della superficie cutanea; infatti, era dato per certo che 
quelli che non decedevano subito nei primi giorni, nelle fasi dello shock e 
dell’intossicazione, il più delle volte morivano dopo 20-30 giorni, in se- 
guito ad inquinamento delle superfici cutanee lese. 

A distanza di anni, con il sorgere, nei Paesi anglo - sassoni, dei primi 
reparti specializzati, questo grave prognostico è notevolmente cambiato; oggi 
non sono rari i casi di ustioni estese a ben oltre la metà della superficie cu- 
tanea, nei quali si può ottenere non soltanto la sopravvivenza, ma anche 
un ricupero funzionale di grado tale, da permettere all’ustionato di ripren- 
dere la sua vita normale. 

La creazione, in questi ultimi anni, di «centri per ustionati » in vari 
Paesi, ha consentito di approfondire le conoscenze sulla patologia delle ustio- 
ni e di studiare i numerosi problemi connessi all'assistenza dei ricoverati. 

Ci si è resi conto dell'importanza del trattamento dei pazienti in un am- 
biente sterile e climatizzato, in cui il pericolo d'infezione delle superfici lese 
venga ridotto al minimo. Con l'esperienza, si sono venuti perfezionando i 
metodi del trattamento generale che hanno permesso, attraverso un’appro- 
priata terapia sostitutiva dei liquidi perduti, la prevenzione o la cura degli 
stati di shock. 

Anche il trattamento locale, in questi ultimissimi anni ha subito una 
evoluzione di notevole importanza, attualmente siamo orientati verso l’escis- 


* Conferenza tenuta il 22 febbraio 1973 all'Ospedale Militare Principale di Verona 
per il ciclo di aggiornamento 1972-73. 
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sione molto precoce delle aeree ustionate che da una parte permette di evi- 
tare molte gravi conseguenze dell’auto - tossicosi, e dall'altra favorisce una 
guarigione senza quei gravi esiti cicatriziali che in un passato non tanto 
remoto erano assai frequenti. 


Per comprendere meglio gli attuali indirizzi terapeutici è necessario che 
ricordiamo molto brevemente i vari aspetti delle lesioni cutanee e le varie 
manifestazioni generali, che caratterizzano la malattia da ustione. 

Per quanto riguarda le lesioni cutanee, sebbene la convenzionale clas- 
sificazione delle ustioni in tre gradi sia ancora diffusamente accettata, oggi 
si tende a classificarle piuttosto in base alla loro profondità o, meglio an- 
cora alla loro capacità di guarire spontaneamente oppure soltanto mediante 
innesti dermo - epidermici. 

Mentre nelle lesioni del solo strato epidermico e in quelle superficiali 
del derma su una rapida riepitilizzazione spontanea proveniente dai piani 
più profondi del derma, le ustioni profonde dello strato dermico e quelle 
della cute a tutto spessore generalmente richiedono la sostituzione del tegu- 
mento andato perduto. 

Nella fase iniziale non sempre è facile determinare la reale profondità 
delle lesioni cutanee e non sono rari i casi in cui l'aspetto della cute ustio- 
nata nei primi giorni possa ingannare e in seguito dimostrarsi in realtà più 
o meno grave di quello che sembrava inizialmente. Per poter accertare la 
profondità della distruzione cutanea sono stati escogitati vari tests, come 
quello della sensibilità di Jaclson (1953), quello di Tempest della visualiz- 
zazione del tessuto integro mediante iniezione di un colorante vitale (1963), 
quello di Bennet e Dingman con l’impiego del fosforo radioattivo (1957), € 
ultimamente quello evidenziato da Mladik col termografo (1966), in cui le 
zone distrutte dall’ustione risultano più fredde, e perciò più scure, di quelle 
non lese. 

Di massima importanza per la prognosi è la valuzione percentuale del- 
l'estensione delle superfici ustionate in rapporto all’intero tegumento. Dei 
numerosi schemi e tabelle proposti, dal punto di vista pratico, meglio ri- 
sponde quello della «regola del nove» (tavola r), che suddivide l'intero 
mantello cutaneo in aree corrispondenti al 9% o a multipli di questo; la 
testa ed il collo equivalgono al 9%, la faccia anteriore del tronco al 18%, la 
faccia posteriore del tronco al 18%, ogni arto superiore al 9%, ogni arto in- 
feriore al 18% ed il perineo all’1%. Naturalmente tale calcolo vale soltanto 
negli adulti, mentre nei bambini la testa è di maggior volume in confronto 
degli arti inferiori. Così pure, mentre negli adulti è considerata grave l’u- 
stione estesa al di sopra del 20-25% della superficie corporea, nci bambini, 
in cui il rapporto volume corporeo e superficie cutanea è minore, un'ustione 
che arrivi al 10-15% è già considerata grave. 
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Tavora 1 


Il quadro locale dell’ustione è caratterizzato da un processo infiamma- 
torio con formazione di un essudato nell'interstizio cellulare. Nelle cellule 
e nei tessuti avvengono alterazioni degli equilibri metabolici con notevole 
aumento dei fenomeni catabolici. 

Le costanti fisico-chimiche locali vengono modificate: portano ad un 
aumento della concentrazione molecolare, ipertonia) e quindi della pressio- 
ne osmotica. L'ipertonia, a sua volta, per ristabilire la normale pressione 
osmotica, richiama acqua, il che favorisce la formazione di un edema in- 
fiammatorio. 

Le lesioni dei tessuti sono sempre accompagnate, in corrispondenza del- 
le zone lese, da alterazioni della permeabilità vasale, il che comporta una 
rapida e continua perdita plasmatica. Lo squilibrio idrico ed elettrolitico 
che si crea nelle ustioni estese e le altre manifestazioni generali che le ac- 
compagnano,. possono essere di tale gravità da costituire il quadro di una 
vera e propria malattia (malattia da ustione). 

Per quanto riguarda le manifestazioni generali, Evans con un semplice 
diagramma illustra i quattro quadri principali che si possono osservare nel- 
la malattia da ustione (zavola 2). Nella fase iniziale della malattia, in corri- 
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Tavora 2 


USTIONE GRAVE 
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spondenza delle superficie ustionate, tutte le determinazioni nervose senso- 
riali, vengono colpite da uno stimolo intenso, che può provocare feno- 
meni di shock neurogeno primario. Ciò si verifica quando lo stimolo peri- 
ferico, trasmesso ai centri nervosi, provoca, per via riflessa, un quadro ca- 
ratterizzato da depressione psichica e collasso, con notevole ipotensione e 
ipotermia. 

Nella maggior parte dei casi lo shock iniziale è dovuto alla rapida ed 
abbondante perdita plasmatica che porta ad una considerevole riduzione del- 
la massa sanguigna circolante con aumento della viscosità da aumentata 
emoconcentrazione. 

In una fase successiva il liquido che si forma nell’interstizio cellulare, 
e che contiene numerosi derivati del processo catabolico, riassorbito attra- 
verso i vasi sanguigni e linfatici, può far sorgere uno shock autotossico se- 
condario. Lo shock autotossico non è mai precoce, perché, per la formazione 
dell’essudato e per il riassorbimento di questo nel circolo sanguigno, è sempre 
necessario un certo lasso di tempo. 

La notevole perdita di liquidi ed il passaggio dei prodotti del cataboli- 
smo cellulare nel circolo sanguigno causano una sensibile riduzione del 
flusso circolatorio renale. Ciò avviene nella fase iniziale per uno spasmo va- 
scolare e successivamente per una stasi circolatoria. In queste condizioni, 
secondo la teoria di Trueta, il flusso sanguigno intrarenale, che normal- 
mente passa attraverso la zona corticale e soltanto in piccola parte attraver- 
so la zona midollare del rene, segue il circuito midollare (esclusione del 
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flusso circolatorio dei glomeruli corticali e passaggio attraverso i glomeruli 
iuxtamidollari), provocando notevole riduzione della diuresi che nei casi gravi 
può arrivare all’anuria. 

La superficie cutanea ustionata si infetta con estrema facilità. Il liquido 
che fuoriesce dai tessuti distrutti è un ottimo pabulum per i germi, special- 
mente quando vengono usati abbondantemente medicazioni esclusive. La 
secrezione sierosa o purulenta che si forma sotto tali medicamenti sovente 
distrugge anche i residui epiteliali sopravvissuti al trauma. Dopo il distacco 
delle escare, attraverso il tessuto di granulazione formatosi, si riassorbe una 
notevole quantità di materiale settico e ciò può costituire, per un organismo 
già notevolmente debilitato, un ulteriore onere. 

Nelle ustioni estese si ha con notevole frequenza una più o meno mar- 
cata anemia. Quando le lesioni cutanee sono profonde, una parte dei glo- 
buli rossi viene immediatamente distrutta per emolisi. Molti altri si perdono 
durante le prime due o tre settimane di malattia. Secondo Muir la perdita 
dei globuli rossi sul volume totale della massa sanguigna corrisponde dal 
1/2 all'i7; per ogni frazione percentuale di superficie ustionata in profon- 
dità. La persistenza di piaghe e la ridotta capacità emopoietica sono fattori 
che aggravano ulteriormente l'anemia. Quando non si provvede precoce- 
mente a riequilibrare il volume del sangue circolante, tutto il processo di 
guarigione rimane seriamente compromesso. 

La risposta allo sforzo notevole al quale l'organismo viene esposto du- 
rante le varie fasi della malattia da ustione, si manifesta attraverso disturbi 
biochimici: la formazione di edemi in corrispondenza del focolaio di ustio- 
ne favorisce le ritenzioni di sodio, mentre attraverso le urine si ha una au- 
mentata perdita di potassio; una alterazione nel metabolismo dei carboidrati 
produce, non raramente, anche in individui non diabetici, iperglicemia e 
glicosuria, dovuti a disturbi ormonali; la notevole perdita plasmatica attra- 
verso le superfici provoca ben presto una ipoproteinemia con deviazione del 
rapporto tra albumina e globuline (le prime sono eliminate in maggiore 
quantità per la loro minor massa molecolare); all’iperattività della cortec- 
cia surrenale è dovuta la diminuzione degli cosinofili nel sangue e l'aumen- 
to dei 17-chetosteroidi e dei corticosteroidi nell’urina. 

Oltre i disturbi biochimici su accennati, nel decorso della malattia da 
ustione si possono verificare anche altre complicazioni: disturbi respiratori, 
che possono essere dovuti a inalazione di aria calda o di sostanze tossiche. 
L'edema polmonare, quando la terapia sostitutiva sia ben condotta, può ge- 
neralmente derivare da un'insufficienza cardiaca acuta. Le emorragie ga- 
striche si verificano soltanto nelle ustioni molto estese e non sempre sono 
dovute ad ulcere di Curling. Nelle fasi tardive della malattia si riscontra 
frequentemente un notevole aumento del volume del fegato e della milza. 
Nei pazienti che sono rimasti immobili per lungo tempo si possono osser- 
vare diffuse osteoporosi. ў 
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La terapia delle ustioni viene comunemente divisa in due parti: tratta- 
mento generale della malattia e trattamento locale delle lesioni cutanee. Ma 
tanto il primo quanto il secondo variano notevolmente nei diversi periodi 
della malattia. 

Lo scopo della terapia generale nella fase iniziale è quello di prevenire 
i fenomeni di shock e di compensare le abbondanti perdite di liquidi e di 
elettroliti che si verificano fin dalle prime ore nelle ustioni di una certa gra- 
vità. Quando negli adulti le lesioni sono estese oltre il 20% della superficie 
corporea e nei bambini oltre il 12%, si provvede ad incannulare una vena 
per poter immediatamente istituire una efficace terapia sostitutiva che per- 
mette di ristabilire il livello normale della massa sanguigna circolante. 

La quantità di liquido da infondere viene calcolata in rapporto al peso 
corporeo e alla percentuale della superficie cutanea ustionata. Secondo la 
formula di Purnell-Evans il fabbisogno di liquidi da somministrare per 
fleboclisi nelle prime 24 ore corrisponde a 1 cc di sospensione colloidale 
(sangue, plasma e succedanei) più т cc di soluzione elettrolitica per ogni 
centesimo di superficie ustionata e per kg di peso. A questo quantitativo di 
liquidi si devono aggiungere 2000 cc di soluzione glucosata al 5% per com- 
pensare le perdite idriche fisiologiche. Secondo la stessa formula nelle se- 
conde 24 ore la quantità di fluidi viene ridotta alla metà circa. 

Evans, in Inghilterra, consiglia di introdurre nell'organismo, nelle pri- 
me 48 ore, quantità inferiore di fluidi di quella calcolata con la formula di 
Purnell, affermando che sono sufficienti 120 cc di soluzione di Dextran per 
ogni 1% di superficie ustionata, aggiungendone per via orale 50 cc d’acqua 
per ogni kg di peso corporeo. Di questa quantità la metà viene sommini- 
strata nelle prime 8 ore, un quarto nelle successive 16 ore e l’ultimo quarto 
nella seconda giornata. 

Si discute ancora molto sul tipo di liquido da usare per la terapia sosti- 
tutiva. Mentre molti preferiscono ancora le infusioni di plasma sanguigno, 
altri sostengono che il plasma non è scevro di pericolo, specialmente per il 
fegato, e preferiscono i suoi succedanei macromolecolari. Secondo Evans, 
la soluzione di Dextran non è soltanto un ottimo succedanco di plasma, ma 
in determinate circostanze risulta più efficace nel prevenire lo shock e nel 
mantenere la diuresi ad un livello soddisfacente. Anche altri AA. sostengo- 
no che l'infusione di plasma conservato può essere in parte responsabile 
della distruzione di globuli rossi anche a cura inoltrata. 

L'uso precoce di neuroplegici si è dimostrato molto vantaggioso in tutti 
i casi in cui esisteva uno stato di eccitamento e, si è visto, che con esso si 
ottiene anche un miglioramento nella vascolarizzazione cutanea. E' più di- 
scusso l'uso dei cortisonici, poiché, mentre da una parte essi hanno un'azio- 
ne antinfiammatoria ed anticheloidigena, dall’altra parte sono catabilizzan- 
ti ed energizzanti. Per quanto riguarda gli antibiotici, conviene usarli sol- 
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tanto nei casi in cui si hanno segni evidenti di infezioni e sempre dopo aver 
eseguito un antibiogramma. 

Dopo le prime 48 ore la quantità di liquidi da somministrare viene cal- 
colata in base ai reperti di laboratorio. 

Il valore dell'ematocrito, la quantità di emoglobina ed il volume della 
massa sanguigna circolante sono i dati necessari per poter impostare una 
terapia sostitutiva efficace. La proteinemia, la sodiemia, la potassiemia e la 
calcemia sono tutti dati indispensabili per poter ristabilire l'equilibrio elet- 
trolitico. La quantità d’urina emessa per ogni ora e la sua composizione chi- 
mica sono gli elementi necessari per trattare adeguatamente gli eventuali 
disturbi renali. Quando l’ustionato è ben idratato fin dalle primissime ore, 
difficilmente può instaurarsi un blocco renale. Tale evenienza può verifi- 
carsi soltanto quando nella parte filtrante del rene esistono già lesioni irre- 
versibili, e in questo ultimo caso l’esito letale è inevitabile, poiché anche la 
messa in funzione di un rene artificiale non può essere risolutiva. Ciò viene 
confermato da molti studiosi che si sono interessati in questo argomento. 

Mentre una ben equilibrata reidratazione può salvare la vita di un grave 
ustionato, una iperidratazione costituisce sempre un serio e grave pericolo. 
Si possono facilmente instaurare edemi nei vari organi, in particolare nei 
polmoni e nel cervello. Perciò anche nelle ustioni superiori al 50% di esten- 
sione, e profonde, la quantità di liquidi somministrati nelle 24 ore non do- 
vrebbe mai essere superiore ad 1/10 del peso corporeo. 

Superato il primo periodo, in cui il pericolo di shock e di riassorbi- 
mento di sostanze tossiche attraverso le zone ustionate rende molto precarie 
le condizioni dell’ustionato, il trattamento generale rimane sempre in pri- 
mo piano. Soltanto attraverso un precoce ristabilimento dell’equilibrio or- 
ganico si può ottenere un miglioramento delle condizioni locali. 

Un deficit ematico o proteico o un'alterazione dell'equilibrio elettroliti- 
co rende poco vitale qualunque tessuto di granulazione sul quale gli innesti 
cutanei hanno ben poca probabilità di attecchire. 

Quando la terapia infusionale può essere ridotta e si può procedere an- 
che ad un’alimentazione normale, la dieta deve essere di alto valore calorico, 
tale da compensare tutte le perdite proteiche. Le frequenti trasfusioni di 
sangue ed infusioni di plasma aiuteranno a riportare su livelli normali la 

uantità di sangue circolante e l'ematocrito. 

Sin dalle prime ore dopo l’infortunio il trattamento locale delle lesioni 
cutanee non è meno importante della terapia generale. Il massimo sforzo 
deve essere fatto per evitare l'infezione delle superfici ustionate. In un am- 
biente appositamente creato, in cui questo pericolo viene ridotto al minimo, 
l’unico metodo veramente soddisfacente consiste nell'esposizione all’aria del- 
le superfici lese. Si deve cercare di ottenere una rapida essiccazione delle zo- 
ne disepitelizzate, perché con la formazione di una crosta secca, nelle ustio- 
ni profonde, di una superficie necrotica complementare asciutta, si avrà una 
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notevole riduzione della perdita plasmatica. Le flittene vengono aperte e 
svuotate, ma senza asportare lo strato epidermico sollevato. 

Gli ustionati in condizioni generali molto gravi possono essere tenuti 
sotto particolari tende di climatizzazione, nelle quali si può ottenere, in bre- 
vissimo tempo, qualunque condizionamento dell’aria, il che permette un 
rapido essiccamento delle superfici lese. 

Con il trattamento aperto si possono mantenere i pazienti sempre in 
posizione corretta ed evitare gli atteggiamenti viziati, mobilizzando preco- 
cemente, tutte le articolazioni ed in particolare quelle delle mani che più 
facilmente sono soggette a deformazione. 

Nel passato quando non usavano ancora la tecnica dell’escissione pre- 
coce, finché non appariva con evidenza la demarcazione dei tratti di cute 
necrotizzata o, nelle ustioni più superficiali, il sollevamento dei coaguli es- 
siccati, venivano evitate le balneazioni. 

Generalmente il distacco delle escare si comincia ad osservare verso la 
fine della seconda settimana; dopo questo periodo, la balneazione, eseguita 
ogni due o tre giorni, può favorire ed accelerare l'eliminazione dei tratti 
necrotici. 

Le superfici con tessuto di granulazione ben deterso vengono ricoperte 
con innesti dermo - epidermici: questi possono essere tanto più spessi quan- 
to più pulita si presenta la superficie senza tegumento. Per ottenere l'opti- 
mum delle condizioni delle zone da innestare, noi preferiamo praticare una 
balneazione immediatamente prima dell'intervento e detergere il tessuto di 
granulazione con un getto di liquido disinfettante. 

Nel trattamento chirurgico dei grandi ustionati si impone sempre un 
problema estremamente importante e complesso: quello cioè, di ricoprire 
con la poca cute rimasta integra aree disepitelizzate molto estese. Per risol- 
vere tale problema sono stati proposti vari metodi, dei quali i tre principali 
sono i seguenti: 

а) la copertura temporanea con omoinnesti, destinati ad essere elimi- 
nati dopo un periodo di tempo relativamente breve, ma che tuttavia consen- 
tono all’infortunato di contenere le dispersioni plasmatiche, in attesa che la 
riparazione spontanea aumenti l’estensione delle aree donatrici; 

b) l'uso di innesti autologhi a strisce o a francobolli che, una volta 
attecchiti, rappresentano il punto di partenza della successiva riparazione 
epiteliale; 

©) la tecnica degli innesti omo- ed autoplastici alternati che utiliz- 
zano i vantaggi di entrambi e metodi precedenti. 

Nel nostro reparto usiamo attualmente, prevalentemente, gli innesti 
autologhi secondo una tecnica ormai affermatasi, che consente di ricoprire 
vaste aree rimaste senza tegumento, sfruttando una quantità di cute relati- 
vamente piccola. Utilizziamo un particolare dermatomo (Mesh - graft der- 
matome) che con un sistema tanto semplice, quanto ingegnoso, sfrutta l’ela- 


173 


sticità della cute, ottenendo la ricopertura di superfici triple di quelle della 
zona di prelievo. 

Ricavato un lembo di cute con un dermatomo di qualsiasi tipo, lo si 
distende su di una sottile lamina sterile di plastica e lo si introduce con essa 
nell’apparecchio che consiste di due rulli: uno zigrinato ed uno con super- 
ficie esterna formata da tante lamelle taglienti, di 3 cm circa, alternate fra 
loro come i mattoni di un muro. Una manovella fa ruotare il rullo zigri- 
nato inferiore, su cui fa presa la lamina, costringendola ad avanzare fra i 
due rulli stessi, in modo che quello superiore con le lamelle taglia altret- 
tante fessure sull’innesto precedentemente disteso sulla superficie superiore 
della lamina. 

Si ottiene così un lembo di cute che ha la caratteristica di essere tutto 
fessurato da tanti taglietti. Questi ci permettono, con una lieve trazione sui 
bordi, di allargare il lembo a forma di rete e di adagiarlo a ricoprire una 
superficie ben maggiore di quella originaria. 

Il vantaggio di questa tecnica non è soltanto quello di risparmiare mol- 
to della cute integra dell’ustionato. Infatti abbiamo potuto osservare che le 
fessure, allargatesi in tanti piccoli rombi, fungono da altrettanti punti di 
drenaggio. Questo fa sì che la sierosità ed il sangue emessi dal tessuto di 
granulazione dopo l'apposizione dell’innesto possano essere immediatamen- 
te eliminati senza raccogliersi al di sotto dell’innesto stesso. 

Fino a due anni fa, come abbiamo già detto, attendevamo il distacco 
spontaneo delle escare, ricoprendo poi il tessuto di granulazione residuato 
con innesti dermo- epidermici. In questi ultimi due anni ci siamo invece 
decisamente orientati verso l’escissione lamellare molto precoce. Questo me- 
todo consiste nell’asportazione a sottili strati del tessuto necrotico, fino ad 
arrivare su tessuto sicuramente sano in cui sono chiaramente riconoscibili 
vasi ben sanguinanti. 

Con l’escissione lamellare l'intervento diventa non soltanto una prepa- 
razione chirurgica per il letto ricevente l'innesto, ma un vero procedimento 
diagnostico, in quanto permette l’esatta valutazione della profondità del- 
l’ustione. 

Il periodo migliore per tale intervento va dal terzo al quinto - sesto gior- 
no dall'infortunio; oltre a questo limite generalmente in corrispondenza 
della linea di demarcazione della zona ustionata si forma già una quantità 
più o meno abbondante di liquido prodotto dalla colliquazione del tessuto 
necrotico, che può diventare pabulum favorevole per la moltiplicazione di 
germi eventualmente comparsi sulla superficie lesa. Inoltre, attraverso il 
tessuto di granulazione, che comincia a formarsi in profondità già dopo la 
prima settimana, possono riassorbirsi delle sostanze tossiche o del materiale 
settico provocando complicazioni tossico - infettive. 

E' della massima importanza ricoprire immediatamente, dopo accurata 
emostasi, la superficie cruente. Una ritegumentazione differita renderebbe 
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soltanto più problematico l'attecchimento degli innesti senza offrire in cam- 
bio alcun vantaggio. 

Nelle ustioni estese, ed in particolare nei casi in cui le superfici ante- 
riore e posteriore del tronco o degli arti sono lese contemporaneamente, 
non riteniamo opportuno procedere alla completa escissione di tutte le parti 
lese in un solo intervento, bensì in due o tre sedute a pochi giorni di distan- 
za l'una dall'altra. 

Finora nella quasi totalità dei casi da noi trattati abbiamo fatto uso di 
innesti autoplastici. Per le mani, la faccia ed il collo preferiamo usare inne- 
sti a lembi interi, mentre per le altre parti del corpo, con grande frequenza, 
sfruttiamo gli innesti a rete, i cui risultati, sia funzionali che estetici, diffe- 
riscono di poco da quelli ottenuti con innesti a lembi incerti. 

Abbiamo potuto osservare che la proliferazione epiteliale tra le maglie 
della rete è già dopo 4-5 giorni completa e riteniamo che ciò sia dovuto 
prevalentemente al fatto che gli innesti vengono lasciati esposti all’aria е 
che sotto di essi, come abbiamo già detto, non si raccoglie alcuna sierosità 
che potrebbe sollevare l'innesto o favorire un processo infettivo. Infatti nei 
casi in cui abbiamo potuto praticare un'escissione lamellare molto precoce, 
l’attecchimento degli innesti è stato quasi totale. 

Potremo pertanto considerare che con l'escissione lamellare precoce с 
la ritegumentazione immediata si ottiene una guarigione per certi aspetti 
paragonabile a una guarigione per prima intenzione. 

Inoltre con la asportazione precoce delle zone lese, si eliminano i tes- 
suti dai quali numerose sostanze tossiche vengono riassorbite nell'organismo 
e perciò tutta la fase auto - tossica della malattia da ustione viene non soltanto 
attenuata ma considerevolmente abbreviata. Con l'immediata ricopertura delle 
superfici si ottiene una rapida riduzione della perdita di liquido e con ciò 
un precoce ritorno alla norma delle condizioni idroelettrolitiche. Infine la 
precoce riepitelizzazione impedisce che sulle zone lese possa instaurarsi un 
processo infettivo. 

Questi ultimi orientamenti nel trattamento dei grandi ustionati permet- 
tono oggi non soltanto di abbassare notevolmente la percentuale di esiti le- 
tali, ma di evitare quelle deformazioni e deturpazioni che in un passato 
non tanto remoto erano ancora molto frequenti e causa di gravi invalidità 
funzionali e di notevoli turbe della sfera psichica. 
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Il capitolo della oncologia è uno dei più interessanti nel campo della 
patologia ginecologica sia per la gravità della malattia in se stessa sia per la 
frequenza con cui i tumori si presentano all’osservazione del medico sia per 
tutte le implicazioni di ordine organizzativo ed assistenziale che la malattia 
comporta. 

Si è assistito negli ultimi tempi ad una sempre maggiore concentrazione 
dei pazienti affetti da tumori maligni in Centri altamente specializzati: e 
questo perché, sia dal punto di vista diagnostico che ed ancor più da quello 
terapeutico, i pazienti cancerosi esigono una somma di assistenza e di cure, 
un impiego di mezzi tale la cui disponibilità non è alla portata di tutti: 
d’altra parte l'équipe di medici, di chirurghi e di radiologi che trattano que- 
sti pazienti deve essere altamente affiatata, e ciascun componente di essa 
deve essere a conoscenza dei problemi fisiopatologici e terapeutici anche 
delle discipline confinanti. 

Il lavoro che nasce dalla collaborazione sempre più affinata di medici, 
di chirurghi, di ortopedici e di radiologi permette in tale maniera il raggiun- 
gimento di risultati sempre più qualificati tanto dal punto di vista della dia- 
gnosi precoce delle neoplasie — tanto importante in rapporto al risultato a 
distanza che si vuol ottenere — tanto dal punto di vista terapeutico. L’uti- 
lizzazione di mezzi terapeutici associati di natura medica, chirurgica e ra- 
diologica permette di aggredire nella maniera più completa il tumore e le 
sue eventuali metastasi, di prolungare la vita di questi pazienti e alle volte 
di guarirli in maniera definitiva. 

Nell'ambito di questi concetti abbiamo creduto interessante eseguire una 
serie di ricerche in pazienti affette da tumori dell’apparato genitale femmi- 
nile, che presentavano metastasi a carico delle ossa. La comparsa di altera- 
zioni neoplastiche a carico dell’apparato scheletrico non è di osservazione 
frequente nell’oncologia ginecologica, almeno nei riguardi della manifesta- 
zione neoplastica più frequente che viene alla osservazione del ginecologo, 
ossia nei riguardi del carcinoma cervicale. Il cancro del collo infatti si dif- 
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fonde di solito per via linfatica e per contiguità: nello sviluppo del tumore 
vengono preferibilmente invasi i parametri, la parte alta della vagina, i le- 
gamenti uterosacrali, mentre le metastasi ossee sono di osservazione più 
rara. In genere si ha l’interessamento precoce dei linfonodi otturatori, di 
quelli della iliaca esterna, dell'iliaca interna, dell’iliaca comune e i lombo- 
aortici. I linfonodi parametrali, otturatori, iliaci interni e Шасі esterni ven- 
gono considerati come gruppo di invasione primaria: mentre i linfonodi 
iliaci comuni, i lomboaortici, i crurali e i sacrali costituiscono il gruppo di 
invasione secondaria. 

Le metastasi a distanza, per via ematogena, sono più rare: tuttavia pos- 
sono osservarsi delle disseminazioni tumorali nel fegato, nei polmoni, nella 
colonna vertebrale, nel cranio, ecc. 

Parimenti nel ca. corporis le metastasi a distanza non sono molto fre- 
quenti, quantunque la loro incidenza sia superiore a quella che si riscontra 
nel ca. del collo. Nell’adenok corporis vengono interessati non raramente 
il fegato, i polmoni, lo scheletro. 

Nel ca. della mammella l’invasione ossea è più frequente e si può con- 
siderare quasi una tappa obbligata nella evoluzione della malattia. Più rara- 
mente invece si hanno metastasi ossee nel campo dei tumori maligni del- 
l’ovaio. 

Numerosi contributi recenti hanno dimostrato l’importanza soprattutto 
dal punto di vista diagnostico del dosaggio delle fosfomonoesterasi, in par- 
ticolare delle fosfatasi acide ed alcaline seriche, nelle malattie delle ossa. 

Le fosfatasi sono degli enzimi idrolitici. In questo gruppo i più impor- 
tanti — oltre le fosfomonoesterasi — sono le beta - glicuronidasi, le acetilco- 
linesterasi e le colinesterasi. Gli enzimi idrolitici catalizzano la idrolisi di un 
particolare legame del substrato mediante introduzione degli elementi del- 
l’acqua. Poiché le reazioni sono reversibili, questi enzimi possono in casi 
particolari anche catalizzare reazioni di sintesi. L'equilibrio è a favore della 
idrolisi in rapporto allo svolgersi delle reazioni in ambiente acido. 

La reazione catalizzata è la scissione idrolitica di legami di estere tra 
acidi e alcoli. In particolare le fosfomonoesterasi, cui appartengono le fosfa- 
tasi oggetto di ricerca nel presente studio, catalizzano la scissione idrolitica 
di esteri fosforici di composti organici, di cui quello più usato per seguire 
la reazione enzimatica è il glicerofosfato. 

La reazione decorre come segue: 


CH.OH OH CH.0H 
| A | 
CH—0—P-0O + HO CHOH + Н.РО, 


| N | 
CH.OH OH CH.OH 


acido beta - glicerofosforico glicerolo 
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Esistono numerose fosfatasi che sono specifiche per i vari substrati co- 
е ad esempio le fosfoamidasi, le metafosfatasi, le ATP - asi, la colinafo- 
atasi, le apirasi, le glucoso - 6 - fosfatasi, le 5- nucleotidasi, ecc. Lo studio 
| di queste fosfomonoesterasi nel sangue e nei liquidi organici non si è dimo- 
| strato di particolare interesse, eccezion fatta per le fosfatasi acide ed alcaline 
il cui dosaggio si è dimostrato di notevole utilità in molte condizioni di pa- 
tologia umana. 
La fosfatasi alcalina del siero — che viene anche denominata monoeste- 
rasi I — ha un pH ottimale che si aggira tra 9,2 e 9,6. Per esplicare la sua 
piena attività è necessaria la presenza di magnesio, mentre viene inibita dalla 
cisteina, dal glutatione, dall’acido glutammico e da altre sostanze che for- 
mano complessi con i metalloioni. La fosfatasi alcalina serica è in gran 
‘parte di derivazione ossea. 
Si è visto che nel corso dell’accrescimento corporeo il contenuto di fo- 
sfatasi alcalina nel tessuto osseo è notevolmente maggiore nel bambino ri- 
spetto all’adulto: e in ricerche personali (tabella n. г) abbiamo trovato che 
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la fosfatasi alcalina serica, nelle ragazze tra i 2 e gli 8 anni, è costantemente 
superiore a quella che si riscontra nelle adulte. In queste bambine abbiamo 
trovato valori oscillanti tra i 14 e le 20 Unità King- Armstrong: mentre 
nelle adulte, tra i 28 e i 51 anni, abbiamo trovato valori costantemente al di 
sotto delle ro Unità. 

In queste ricerche — come nelle successive — abbiamo utilizzato l'Unità 
King- Armstrong che può essere definita come l’unità di enzima che libera 
1 mg di fenolo da una soluzione 0,005 molare di fenilfosfato bisodico in 30 
minuti primi a 37,5°C con pH 9. Col metodo usato il substrato è rappresen- 
tato dal fenilfosfato. 
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Abbiamo inoltre evidenziato una differenza notevole tra fosfatasi acida 
serica nella bambina rispetto alla donna adulta. Questo enzima è stato do- 
sato negli stessi soggetti di cui sopra: i valori riscontrati oscillano tra le 4 
e le 6 Unità King- Armstrong nelle bambine, mentre nelle adulte i valori 
riscontrati sono notevolmente inferiori (tabella n. 2). 


Tab 2 


FOSFATASI ACIDA NEL SIERO 


U-King 
Armstrong 
bambina 
6 adulta 
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D 
4 
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76 3 
TUMORI DELL'APPARATO GENITALE FEMMINLE сон ll є senza 
Nn casi METASTASI OSSEE 


Tea. mammella! Тери. portio. Г adenok ' T ca. ovarico | 


corporis 


Abbiamo pertanto ritenuto interessante studiare il comportamento del- 
le fosfatasi seriche in alcuni casi affetti da tumori maligni. Si sono presi in 
esame — come mostra la tabella n. 3 — tre casi di cancro della mammella. 
5 casi di epit. della portio, 4 casi di adenok corporis e 3 casi di ca. ovarico. 
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presenza di metastasi scheletriche dimostrabili radiologicamente è è stata 
ta in due dei 3 casi di ca. della mammella, in uno dei 5 casi di epit. 
d lla portio, in tre dei 4 casi di adenok corporis e in uno dei 4 casi di ca. 
ico. Come si nota, la maggiore incidenza di metastasi scheletriche si ri- 
scontra nell’adenok corporis e nel ca. della mammella. 
Nella tabella n. 4 sono riportati i dati ottenuti in riferimento alla fosfa- 
tasi alcalina serica. Tutti i valori sono espressi in Unità King- Armstrong 
col metodo sopra ricordato. 
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Nei due casi di cancro della mammella con metastasi ossee abbiamo tro- 
vato valori di 32 e di 23 U. Nell'unico caso di epit. portio con metastasi ossee 
si è avuto un risultato di 33 U. Nei tre casi di adenok corporis abbiamo 
avuto 21,35 е 24 U. Infine, nell'unico caso di ca. ovarico con metastasi sche- 
letriche è stato trovato un valore di 25 U. 

Come si vede da questa tabella, i valori ematici di fosfatasi alcalina sono 
notevolmente e costantemente aumentati in tutte le pazienti con metastasi 
ossee. 

Per quanto riguarda la fosfatasi acida, nella tabella n. 5 abbiamo rag- 
gruppato i risultati ottenuti. Nei due casi di ca. della mammella sono stati 
trovati valori di 14 e 18 U. Nel caso di epit. della portio, 12 U. Nei tre casi 
di adenok corporis, valori di 22,24 e 19 U. Nel caso di ca. ovarico, un valore 
di 17 U. 

Anche questa tabella dimostra che i valori di fosfatasi acida serica sono 
parimenti aumentati — come per la fosfatasi alcalina — nelle pazienti con 
‘metastasi ossee. Ed è interessante rilevare che nelle donne con manifestazioni 
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tumorali in atto ma senza metastasi i valori di fosfatasi acida ed alcalina 


erano press'a poco normali. 
Si è ritenuto inoltre interessante seguire il comportamento dei valori 


serici delle due fosfatasi nelle pazienti con metastasi ossee da ca. mammario 
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sottoposte — dopo la radicale — a telecobaltoterapia. I relativi dati sono illu- 


strati nella zabella n. 6. 
La linea continua indica i valori di fosfatasi alcalina: la linea tratteg- 


giata, i valori di fosfatasi acida. 


Db 6 


U King 
АНАР д | MODIFICAZIONI DELLA FOSFATASI ALCALINA E ACIDA SERICA NELLE PAZIENTI 
CON METASTASI OSSEE DA CA. MAMMARIO SOTTOPOSTE A TELECOBALTOTERAPIA 
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Il comportamento delle due fosfatasi nel siero è pressappoco sovrappo- 
nibile: infatti nella prima settimana di trattamento non si hanno modifica- 
zioni di rilievo, mentre dopo 8 - то giorni i valori sia della fosfatasi alcalina 
che della fosfatasi acida si abbassano e raggiungono livelli minimi al termi- 
ne del trattamento, per cui nel primo caso la fosfatasi alcalina passa da 32 
a 25 U., nel secondo caso da 22 a 17 U.: mentre i valori della fosfatasi acida 
passano rispettivamente da 18 a 13 U. e da 14 a 8 U. 

La telecobaltoterapia quindi induce un costante e progressivo abbassa- 
mento sia della fosfatasi alcalina che di quella acida nel siero. 

Nelle due pazienti con metastasi ossee da ca. mammario abbiamo po- 
tuto seguire a distanza di tempo l’evoluzione dei valori serici delle due fo- 
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sfatasi (tabella n. 7). Dopo il primo trattamento di telecobaltoterapia post 
operatoria (radicale) si nota che per circa due mesi i valori serici enzimati 
rimangono per lo più immodificati: indi inizia un progressivo e costante 
aumento delle due fosfatasi. Un nuovo trattamento telecobaltoterapico ese- 
ito al 10° mese provoca un nuovo abbassamento dei valori serici sia della 
аа alcalina che di quella acida. Al secondo trattamento segue un pla- 
teau in cui non si hanno variazioni di rilievo dei livelli enzimatici serici. 
Successivamente tra il 14° e il 20° mese si osserva che i valori delle fosfatasi 
sono di nuovo in costante e progressivo aumento. 
Si è potuto inoltre seguire il comportamento della fosfatasi alcalina se- 
rica in tre pazienti con metastasi ossee da ca. corporis (tabella n. 8). Queste 
donne erano state sottoposte a isterectomia totale e telecobaltoterapia. Il pri- 


mo caso ha potuto essere seguito solamente fino al VI mese in quanto la 


4-M. 
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p. è deceduta: tra il IV e il VI mese i valori enzimatici sono nettamente 
aumentati. Il secondo caso ha potuto essere seguito solo per un anno, perché 
poi non è più tornato al controllo: in questa donna si è visto che i valori 
enzimatici erano in costante diminuzione, ed è interessante rilevare che tale 
comportamento ега sovrapponibile al miglioramento delle condizioni gene- 
rali della paziente. Nel terzo caso la paziente è stata seguita per 18 mesi: 
dopo tale periodo non è più tornata al controllo. Quest'ultimo caso si è di- 
mostrato notevolmente resistente alla terapia e negli ultimi controlli erano 
stati dimostrati radiologicamente nuove metastasi ossee: il livello della fo- 
sfatasi alcalina serica era nettamente aumentato. 


DT non più tornara. 
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I dati che abbiamo esposto nelle tabelle precedenti si prestano ad alcune 
considerazioni non prive di interesse. 

Innanzi tutto abbiamo confermato che la fosfatasi acida, come quella 
alcalina, sono più elevate nel bambino rispetto all'adulto, e questo indub- 
biamente in rapporto ai processi di crescita di cui è sede l'osso in questo 
periodo. Inoltre nelle metastasi ossee da tumori genitali si è visto che i va- 
lori delle due fosfatasi sono aumentati. 

L'aumento delle fosfatasi nelle malattie dello scheletro non è costante: 
prova ne è che in numerose affezioni di interesse ortopedico — come i tu- 
mori benigni delle ossa, la spondilite, il morbo di Bechterew, l'atrofia di 
Sudek, il granuloma eosinofilo, la spondilite tubercolare, ecc. — non si ri- 
scontrano variazioni delle fosfatasi seriche; mentre per converso alti livelli 
di fosfatasi alcalina si osservano nella sindrome di Fanconi. 

E' da ricordare inoltre che le fosfatasi aumentano anche in altre forme 
di patologia umana, come ad esempio negli itteri. Il tessuto epatico normal- 
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‘mente presenta un basso contenuto di fosfatasi alcalina, e l’enzima è per lo 
più di derivazione extraepatica. L'epatocita è deputato alla escrezione dell’en- 
zima nei canalicoli biliari, donde poi passa nel lume intestinale. 

La fosfatasi alcalina è aumentata nei sinusoidi del fegato in caso di epa- 
tite acuta, mentre è invece assente nei canalicoli intralobulari. In altre pa- 
role, quando si hanno livelli normali di produzione extraepatica di fosfatasi, 
l’epatocita provvede alla sua eliminazione nelle vie biliari: mentre quando 
si ha iperproduzione, come nelle osteopatie generalizzate o nelle metastasi 
ossee da tumori — come dimostrato nelle nostre ricerche — il fegato è so- 
vraccarico. 

L'aumento delle fosfatasi, specie di quelle alcaline, in corso di osteo- 
patie, è in rapporto evidentemente alla ricchezza di questo enzima nel tes- 
suto osseo e al suo passaggio in circolo per l’azione osteoclastica svolta dalla 
localizzazione tumorale. 

In conclusione ci sembra quindi che l'aumento pressoché costante ri- 
scontrato a carico della fosfatasi alcalina e della fosfatasi acida nelle meta- 
stasi ossee da tumori dell’apparato genitale sia da ricollegare all’azione litica 
svolta da queste disseminazioni di cellule neoplastiche: il blocco dell’azione 
osteolitica, svolta dai nidi tumorali, per effetto del trattamento, porta ad un 
abbassamento dei livelli serici enzimatici. E per questo ci sembra che le no- 
stre ricerche oltre che documentare un interessante aspetto di biochimica 
collegato alle metastasi ossee nel campo della oncologia ginecologica meri- 
tino un ulteriore approfondimento in relazione ad un eventuale valore pro- 
gnostico che le variazioni della fosfatasi acida ed alcalina serica potrebbero 
avere nel corso del trattamento. 


Riassunto. — Gli AA. svolgono una serie di ricerche sul comportamento della fosfa- 
tasi acida ed alcalina del siero in pazienti con tumori dell’apparato genitale e con meta- 
stasi ossee. 

Il dosaggio dell’enzima viene effettuato col metodo di King- Armstrong. 

I risultati ottenuti sono esposti in tabelle, da cui appaiono interessanti variazioni 
dell’attività catalitica in rapporto alla localizzazione scheletrica della metastasi. 

I dati ottenuti vengono discussi criticamente. 


Résumé. — Les Auteurs développent une série de recherches sur le comportement 
de la phosphatase acide et alcaline du sérum dans les malades avec tumeurs de l'appareil 
génital et métastases osseuses. 

Le dosage de l'enzyme est réalisé sclon la méthode de King- Armstrong. 

Les résultats son résumés en tableaux, dans lesquels comparaîtrent des intéressants 
changements de l'activité catalitique par rapport à la localisation squelettique de la 
métastase. 


Les données obtenus sont examinés critiquement. 
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Summary. — The authors develop a series of researches about the acid and alkaline 
phosphatase's behaviour of the serum in patients affected by tumours of the genital's 
apparatus and with osseous metastases. 

The enzym's dosage is carry out by King- Armstrong's method. 

The achieved results are put up by tables; interesting variations of the catalytic's 
activity are shown in relation to the skeletal's location of the metastases. 

The obtained results are here critically discussed. 
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INTRODUZIONE 


Il progressivo aumento della traumatologia addominale direttamente 
collegato con la presenza sempre maggiore degli incidenti stradali ci ha por- 
tato a considerare, sinteticamente, gli aspetti della lesività splenica nei suoi 
riflessi medico - legali. 


CARATTERISTICHE ANATOMICHE DELLA MILZA 


Come è noto la milza è un organo grossolanamente ovoidale, appiattito, 
la cui sezione trasversa si presenta con un aspetto irregolarmente triango- 
lare. Forma e dimensione sono assai variabili, particolarmente quest’ultima 
che varia col peso anche a seconda dello stato funzionale dell'organo. 

Sussiste quindi una variabilità ponderale della milza per cui alcuni AA. 
ritengono normale il peso di gr 150, mentre altri lo fanno oscillare da un 
minimo di gr 100 ad un massimo di gr 200. La milza è situata nell’ipocon- 
drio sinistro, in intimo rapporto con la faccia inferiore dell'emidiaframma 
corrispondente; con la sua faccia mediale è in rapporto con lo stomaco. 
Sulla faccia mediale si inseriscono vasi e nervi, in corrispondenza dell'ilo. 

La proiezione della milza sulla faccia laterale del torace, lungo l’ascel- 
lare media, comprende la zona tra 178° e la 9° costa; essa si adagia su di una 
piega peritoneale tesa tra l’angolo splenico del colon e la parete laterale del- 
l'addome ed è sostenuta dai ligamenti gastro - lienale, pancreatico - lienale 
€ frenico-lienale che completano l'apparato fissatore della milza in ag- 
giunta all’incostante presenza del ligamento spleno-colico. La relativa las- 
sità dei ligamenti costitutivi dell’apparato fissatore permette le normali 
escursioni dell’organo durante le fasi respiratorie e durante gli spostamenti 
dello stomaco, nelle varie fasi digestive. 
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Una abnorme lassità ligamentosa la può fare situare nell'ipogastrio, nel- 
la regione iliaca sinistra e nel bacino. Non è infrequente il reperto di milze 
soprannumerarie o accessorie della grandezza oscillante tra quella di un 
arancio e quella di un pisello localizzate per lo più a livello dell'epiploon 
gastro - splenico e pancreatico - splenico, del grande epiploon e nella capsula 
adiposa perirenale. Ognuna di queste milze accessorie è munita di un pe- 
duncolo vascolare. La milza è rivestita da una capsula fibrosa intimamente 
aderente da una parte alla polpa splenica, dall'altra alla sierosa peritoneale 
e che, in corrispondenza dell'ilo, penetra con i vasi nell'organo formando 
le guaine cilindriche che si suddividono seguendo il decorso di quelli. Dalla 
faccia interna della capsula fibrosa si staccano una serie di prolungamenti 
o trabecole che si intrecciano con quelle provenienti dalle guaine cilindriche 
e delimitano così spazi o areole ove è contenuta la polpa splenica, con i cor- 
puscoli del Malpighi. Polpa splenica e corpuscoli del Malpighi costituiscono 
il tessuto proprio della milza. I corpuscoli del Malpighi, annessi alle arteriole 
penicilliformi, presentano una struttura analoga a quella dei gangli linfatici. 
La polpa è costituita da una trama che si attacca da una parte alle trabecole, 
dall'altra alla periferia dei corpuscoli del Malpighi (polpa bianca). Essa è for- 
mata da tessuto reticolo - istiocitario. Tra le maglie del detto reticolo esistono 
clementi interposti (del reticolo) costituiti da linfociti, fagociti, cellule polinu- 
cleate, globuli rossi, granulociti eosinofili, pigmento ematico variamente di- 
sposto. La milza è irrorata dall'arteria splenica o lienale, ramo del tronco ce- 
Пасо, la quale decorre lungo il margine superiore del pancreas. Dall’arteria 
splenica nasce la gastro - epiploica sinistra che raggiunge la grande curvatura 
dello stomaco. Da quest'ultima o direttamente dalla lienale, nascono i vasi 
brevi che raggiungono lo stomaco. La vena splenica, nasce dall'ilo della milza 
e da due a tre rami fondamentali. 

Nel suo percorso riceve: 

1) le piccole vene spleniche (peri) o spleno - portali che assumono una 
certa importanza nelle ostruzioni della splenica; 

2) le vene gastriche brevi che si gettano dallo stomaco direttamente 
nell'ilo splenico o in una delle radici della vena splenica, Esse possono fare 
risentire danni circolatori al fondo dello stomaco; 

3) la vena gastro- epiploica sinistra; 

4) la vena mesenterica inferiore che può sboccare nella splenica; 

5) le vene pancreatiche; 

6) alcuni ramuscoli venosi duodenali che talora sboccano nella sple- 

nica; 

7) la coronaria stomacica. 

Nel letto venoso formato dalle venule spleniche vi sono delle dilatazioni 
alle quali, si attribuisce la funzione di stazionamento del sangue permet- 
tendo così la diapedesi eritrocitaria e la successiva azione eritropessica delle 
cellule della polpa, oltre ad agire come scarico nelle variazioni pressorie. 
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MODALITA’ DEL TRAUMA 


Si producono rotture spleniche senza che nel loro determinismo si possa 
riscontrare una causa lesiva traumatica, oppure questa fu molto lieve. Ciò 
ha portato a distinguere le rotture di milza in: 

1) traumatiche; 
2) spontanee. 


Si chiama traumatica una rottura di milza allorché al trauma possa at- 
tribuirsi il valore di causa efficiente nel determinismo della lesione. Si chia- 
ma spontanea quella che si verifica in assenza di un trauma o fu molto lieve 
tanto da rivestire in rapporto con la causa vera della rottura, insita nelle 
condizioni patologiche dell'organo, il valore di semplice causa occasionale. 
I traumi che provocano frattura di milza si distinguono in: 

1) traumi esterni (o azioni traumatiche esterne); 
2) traumi interni (o azioni traumatiche interne). 


I traumi esterni si suddividono, a loro volta, in diretti ed indiretti. 
I traumi diretti si distinguono, secondo il meccanismo di azione, in: 
1) diretti per urto; 
2) diretti per compressione o schiacciamento. 


I traumi indiretti si distinguono a loro volta in: 
1) indiretti per contraccolpo; 
2) indiretti per « frustata » o « sferzata ». 


Dei due meccanismi attraverso i quali si esplica l’azione lesiva dei trau- 
mi diretti, l’urto è il più frequente. I traumi diretti agenti per urto, in 
pendentemente dalla estensione della superficie su cui agiscono, sono muniti 
di forza viva a differenza di quelli agenti per compressione o schiacciamento 
che ne sono privi. 

Nell'uno e nell'altro caso la milza & compressa tra l'agente traumatico 
ed un piano resistente, costituito dai componenti resistenti della loggia sple- 
nica e, prevalentemente, dalla faccia interna della 9*, то", 11* costa e inter- 
poste strutture muscolo - aponevrotiche e dal tratto corrispondente della co- 
lonna vertebrale. La direttrice di forza, di questo tipo di traumi, applican- 
dosi rispettivamente all’ipocondrio sinistro ed alla base posteriore dell’emi- 
torace sinistro, può agire in senso antero - posteriore e postero - anteriore, 
lungo un asse perpendicolare alla superficie. Applicandosi rispettivamente 
sulla parete anteriore dell'addome e sulla faccia esterna dell’emitorace sini- 
stro, lungo un asse obliquo, può agire anche di dentro in fuori e da fuori 
in dentro. In tutti e due i meccanismi, la coesistenza di lesioni costali è con- 
dizionata dalla potenza del trauma in rapporto al limite di elasticità del tes- 
suto osseo. I traumi diretti, aumentando la pressione endoaddominale, pos- 
sono determinare lo scoppio della milza e così pure comprimendola contro 
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la parete interna della cassa toracica, si determina la formazione di ematomi 
sottocapsulari se non viene vinta la resistenza della capsula splenica oppure 
quest'ultima si lacera con spandimento emorragico endoperitoneale. L'azio- 
ne traumatica indiretta si esplica o in punti più o meno lontani dalla loggia 
splenica o mediante il meccanismo del contraccolpo. Agendo in sede lon- 
tana dalla milza, quest’ultima viene spinta contro la parete posteriore costo - 
vertebrale e, a causa del brusco urto, si ha un rapido aumento di tensione 
del contenuto ematico dei seni splenici per cui può verificarsi la rottura del- 
l'organo. А questo meccanismo di azione viene dato il nome di « sferzata » 
o « frustata ». 

L'azione traumatica indiretta agisce con meccanismo di contraccolpo 
quando, a seguito di caduta, sulle natiche, sulle mani o sulle ginocchia, o 
per brusche deaccelerazioni, si causa lo strappamento dell'apparato sospen- 
sore della milza e conseguente lacerazione della capsula con rottura del pa- 
renchima (scheletrico) splenico. Si può avere inoltre, per brusche inflessioni 
della milza lungo il suo asse verticale, un inginocchiamento o una torsione 
dei vasi dell’ilo, con conseguente ostacolo al deflusso ematico che causa rot- 
tura dei sensi splenici con formazione di ematomi intraparenchimali. In al- 
cuni casi di caduta in piedi da grande altezza, il sangue contenuto nei seni 
splenici viene proiettato verso la periferia dell’organo ove l’aumento presso- 
rio ne causa la rottura. 

L'azione traumatica interna si esplica mediante il meccanismo della 
« aumentata pressione addominale », per diminuzione del corrispondente 
spazio virtuale della cavità addominale, in seguito a discesa del diaframma 
e contrazione dei muscoli della parete addominale con reclinazione della co- 
lonna vertebrale. Tali sono gli sforzi muscolari, i colpi di tosse, il torchio 
addominale da vomito, lo starnuto, la contrazione addominale da parto. La 
maggior parte delle rotture spleniche conseguenti a traumi interni avven- 
gono su milze rese anelastiche ed ipomobili da spleniti e perispleniti o da 
processi involutivi propri dell’età senile. 

Le più frequenti rotture di milza, circa il 63%, sono quelle dovute ad 
azioni traumatiche dirette, come risulta dalle statistiche di AA., quali il Pa- 
nissa, Aghina, Macioce, Volpe, Dennehj, Stephen Board e secondo la stati- 
stica delle rotture spleniche osservate in questo Istituto di Medicina Legale 
dal 1927 al 1968. Di questo 63%, il 60°% circa erano rotture spleniche dovute 
ad azioni traumatiche dirette agenti con meccanismo di urto, il rimanente 
per schiacciamento o compressione. 

Le altre rotture di milza sono dovute per circa il 25-30% ad azioni trau- 
matiche indirette; il 10% ai traumi interni di vario tipo. Molto spesso il 
trauma si applica sull’organo con meccanismi molteplici susseguentisi nel 
tempo come ci è dato spesso di vedere, in casi per esempio di precipitazioni 
in cui è frequente il riscontro accanto a lesioni traumatiche spleniche dovute 
ad azione diretta quelle dovute ad azione indiretta. 
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Lo stesso dicasi, per un soggetto il quale riporti, per caduta, lesione di- 
retta della milza con ematoma e, successivamente, a seguito di sforzo mu- 
scolare, si abbia la rottura della raccolta ematica sottocapsulare con spandi- 
‘mento emorragico endoperitoneale ed anemia. 

Attualmente le rotture di milza più frequenti sono quelle dovute ad in- 
vestimenti, seguite da quelle che si verificano per infortuni sul lavoro. 


ANATOMIA PATOLOGICA 


Dipendendo la rottura di milza dalla eventuale presenza di fattori pre- 
disponenti anatomici, fisiologici, patologici, dal vario meccanismo di azione 
dci traumi e dalle caratteristiche di essi, presenta una estrema varietà di for- 
me, le più frequenti ed importanti delle quali sono: 

1) contusione con ematoma sottocapsulare ed integrità del parenchima 
splenico e della capsula; 

2) contusione con ematoma intraparenchimale, intrasplenico con in- 
tegrità della capsula; 

3) lacerazioni della capsula isolate o associate a lacerazioni parziali del 
parenchima splenico; 

4) lacerazioni della capsula con interessamento a tutto spessore del 
parenchima splenico, chiamata anche « avulsione » o « frantumazione della 
milza »; 

5) lesioni multiple associate della capsula e del parenchima con spap- 
polamento completo dell’organo; 

6) distacco totale o parziale della milza con caduta dell'organo e dei 
frammenti nel cavo peritoneale; 

7) lesioni del peduncolo vascolare determinanti talvolta emorragie ra- 
pidamente mortali e che possono giungere alla completa disinserzione del- 
l'organo. 

Delle varie parti della milza, le più colpite, in ordine decrescente sono: 

1) la faccia mediale; 

2) la faccia esterna o laterale; 

3) il polo superiore; 

4) il polo inferiore. 


FATTORI PREDISPONENTI 


Numerosi sono i fattori predisponenti che favoriscono le rotture di mil- 
za. I più importanti sono: 
1) varietà anatomiche; 
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2) stati fisiologici particolari; 
3) malformazioni; 
4) stati patologici. 


Tra le varietà anatomiche, la brevità dell’ilo, riducendo la mobilità della 
milza, la rende più vulnerabile ai traumi esterni ed interni. Un peduncolo 
splenico lungo mentre da una parte riduce le rotture da trauma diretto, dal- 
l’altra favorisce quelle da trauma indiretto, specie quelle da strappamento 
che si producono con il meccanismo del contraccolpo e quelle conseguenti a 
volvolo o torsione del peduncolo medesimo. 

Altrettanto dicasi per i vari gradi di ptosi splenica, dipendente da lassità 
ligamentosa congenita. 

I seguenti stati fisiologici, determinando per congestione un aumento 
del volume della milza e dello stato di tensione della capsula, fanno sì che 
l'organo maggiormente risenta degli effetti degli agenti traumatici: 

1) digestione; 

2) ebbrezza alcoolica; 
3) gravidanza; 

4) fase mestruale. 


Le malattie predisponenti le rotture di milza si suddividono in quattro 

gruppi: 

1) malattie che aumentano il volume splenico; 

2) malattie che causano alterazioni necrotiche e degenerative della 
milza; 

3) malattie che riducono la mobilità splenica a seguito di processi pe- 
risplenici; 

4) malattie che, in diverse proporzioni, favoriscono le rotture spleni- 
che, causando le alterazioni di cui ai nn. 1, 2, 3. 


Tra le malattie del 1° gruppo, vanno annoverate: 
1) malaria; 
2) mononucleosi infettiva; 
3) le forme leucemiche; 
4) il Morbo di Banti; 
5) brucellosi; 
6) gli emangiomi multipli; 
7) l’angina con splenomegalia. 


Tra le malattie del 2° gruppo le più note e frequenti sono: 
1) amiloidosi splenica; 
2) tubercolosi miliare; 
3) emofilia; 
4) pioemia; 
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5) leucemia acuta; 

6) tifo; 

7) jalinosi splenica associata ad iperplasia del reticolo splenico. 
Tra le malattie del 3° gruppo vanno annoverate : 

1) splenite per infarto; 

2) carbonchio. 
Tra le malattie del 4° gruppo: 

1) tifo ricorrente; 

2) endocardite maligna di Osler; 

3) angina monocitica. 


SOPRAVVIVENZA E FORME CLINICHE 


Se noi consideriamo la mortalità per rotture di milza abbandonate a sé, 
si nota che essa è rimasta alta dalle prime osservazioni ad oggi (Celso, pare, 
descrivesse il primo caso di rottura splenica) per la perdita di sangue che ne 
deriva e per la conseguente anemia acuta postemorragica. 

Riguardo il periodo di vita di massima incidenza delle fratture spleni- 
che, statistiche vecchie (Ceccarelli, Guazzini, Wright, Progot, Roettig e coll.) 
e recenti (Parsons, Dennehj, Bilski - Pasqueir, Vio e Lanzara, Volpe A. е 
coll., Macioce D.) e la casistica delle lesioni di milza accertate presso il no- 
stro Istituto dal 1927 al 1968 sono concordi nell’indicare nel 3° e 4° decennio 
di età la massima frequenza. Il sesso maschile è quello più facilmente sog- 
getto a queste lesioni. L'elevata incidenza del sesso in rapporto all’età può 
avere la sua spiegazione nel fatto che l'uomo è nell’età di 30-40 anni, nel 
pieno vigore fisico e quindi lavorativo, venendo conseguentemente ad essere 
più esposto ai traumi sul lavoro oltre a quelli accidentali. Le statistiche e la 
casistica nostra concordano inoltre sul fatto che la mortalità più alta si ha 
tra gli anni т e 8 e tra i бо e gli 80. La minore frequenza di questa età, 
è bene rilevarlo, da meno significatività a questi dati. Questa percentuale 
delle mortalità dipende inoltre dal fatto che la milza è molto fragile tra 1 e 8 
anni, mentre tra i 60 e gli 80 anni, a causa delle alterazioni regressive cui 
va incontro che la rendono anelastica ed ipomobile è facilmente fratturabile 
anche per azioni traumatiche poco intense. La più alta mortalità può inoltre 
dipendere da altre cause, quali la minore resistenza fisica, la più facile insor- 
genza di complicanze. La elevata meccanicizzazione della vita in genere c, 
del settore lavorativo, in particolare, esponendo l'organismo umano a traumi 
di ogni genere con sempre maggiore frequenza, ha notevolmente concorso 
al notevole incremento delle rotture spleniche osservato in questi ultimi anni. 
Significative sono a questo riguardo le statistiche sotto riportate che dimo- 
strano, dal 1937 al 1966 l'incremento della casistica della lesività splenica. 
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Nel 1937 infatti Ceccarelli, su 100 traumi chiusi addominali, trova che 
la milza era interessata solo nel 6%, Lazzerini e Guazzini (1939) su 89 trau- 
mi addominali, Ergstroém (1940) su 70 traumi chiusi addominali, Roettig 
e coll. (1943) su 135 traumi chiusi addominali trovarono la medesima percen- 
tuale del Ceccarelli. 

Successivamente, come dimostra il seguente specchio, la percentuale /fre- 
quenza delle fratture di milza tende progressivamente ad aumentare in tutte 
le statistiche degli AA. qui sotto riportati : 


Autori Anno Paz. Traum. Add. — Fratt. Mil. 
Montella 1958 133 17% 
Aghina e P. 1958 65 17% 
Müller 1959 63 20% 
Parsons 1959 50 21% 
Dennehj 1961 83 22% 
Macioce D. 1965 60 2475 
Bilski P. 1966 200 38% 
Rossi e Ba. 1968 87 38% 
Economj D. 1969 68 37% 


Dall'esame delle statistiche presentate dai vari AA. di cui vengono, qui 
sotto, riportate le più importanti, si rileva che, tra gli organi parenchimatosi 
endaddominali, la milza detiene il 2° posto, subito dopo il fegato, tra quelli 
maggiormente colpiti dall'effetto lesivo dei traumi addominali. 


Bilski - Pasquier 200 pazienti : 

fegato: 56%, milza: 38%, rene: 5%, pancreas: 1%. 
Rossi e Boldrini, 87 pazienti: 

fegato: 60%, milza: 25%, rene: 14%, pancreas: 1%. 
Logarthe H. F., 285 pazienti : 

fegato: 54%, milza: 30%, rene: 13%, pancreas: 3%. 


Dall'esame di quanto sopra — citiamo inoltre anche, per la loro comple- 
tezza le statistiche del Gratinski, del Neff C. e del Novack C. — si rileva 
inoltre che sono rare nei traumi addominali le rotture isolate della milza. A 
questa conclusione si giunge anche attraverso lo studio della casistica delle 
lesioni traumatiche di milza raccolte in questo Istituto. Per quanto riguarda 
la mortalità da rotture di milza gli AA. consultati concordano sulla bassa 
sopravvivenza alle rotture spleniche, misconosciute e non precocemente sot- 
toposte ad intervento chirurgico, come risulta dalla seguente tabella: 
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Spleno - lesi Mortalità 
Stephen E. Reed 120 90% 
Bersel - Hagen 27 46% 
Michelson 298 56% 
Ceccarelli 78 30% 
Müller 40 23% 
Schroll 45 20% 
Zabinski e Harkins 10 30% 
Wright e Prigot 30 43% 
Knopp e Harkins 19 35% 


Alcuni AA. e tra questi il Dennehj, ritengono invece che l'esito letale 
non abbia precisi rapporti con il tempo intercorso tra il trauma c l'intervento 
chirurgico, mentre avrebbe influenza solo il fatto che quest’ultimo venga o 
meno attuato. 

I sintomi principali di una rottura splenica sono costituiti dalla anemia 
e dalla reazione peritoneale. 

Clinicamente si possono distinguere 3 forme: 

г) la forma « muta », cosiddetta a causa dell'assenza o quasi di sin- 
tomi specifici; 

2) la « rottura classica », caratterizzata da una sintomatologia clinica 
immediata e completa; 

3) la « rottura a due tempi » cosiddetta in quanto la sintomatologia si 
manifesta iterativamente con un intervallo di « silenzio clinico ». Questa for- 
ma viene chiamata anche « rottura di milza con emorragia ritardata », corri- 
spondente alla « Zweizeitige rupture » degli AA. tedeschi ed alla « delayed 
hémorrhage » degli AA. anglo - sassoni, in quanto in un primo tempo, si 
verifica la rottura dell’organo, in un secondo tempo la emorragia. 

La forma muta è caratterizzata da una più o meno completa assenza di 
sintomi soggettivi ed obbiettivi, riferibili sia a rottura di milza che alla con- 
seguente perdita di sangue e stimolazione peritoneale, nel periodo di tempo 
immediatamente post-contusivo e, nei casi gravi, dopo la cessazione dello 
stato di shock traumatico. 

Diversi fattori giocano nel determinismo di questa forma clinica, sia di 
ordine generale che locale, tendenti tutti a limitare soprattutto il flusso ema- 
tico la cui perdita è determinante nello scatenamento della sindrome da rot- 
tura splenica. Tra quelli d'ordine generale, oltre il già citato shock, sono: 
1) la vasocostrizione; 

2) la splenocostrizione o splenocontrazione; 
3) la ipercoagulabilità ematica; 


Tra quelli d’ordine locale sono: 
1) la retrazione della capsula nel punto di rottura; 
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2) il tamponamento da parte di un coagulo della soluzione di continuo 
creatasi; 


3) l'adesione di coaguli al perisplenio ed al peritoneo parietale. 


L'evoluzione anatomo- patologica delle forme mute tende alla ripara- 
zione con una cicatrice sclerotica in sede di rottura o al riassorbimento del 
sangue e formazione di cisti spleniche facilmente soggette a rottura per lievi 
traumi interni ed esterni. Può peraltro avvenire, entro le 24 h., dall’evento 
traumatico e per caduta di meccanismi di difesa che il quadro clinico si tra- 
muti in quello di una rottura classica. Ha quindi importanza in questa for- 
ma clinica una precoce e corretta diagnosi che, in assenza di un corredo sin- 
tomatologico, può essere fatta ricorrendo a controlli radiografici che rilevano 
deformità dei contorni splenici, esami di laboratorio che evidenziano varia- 
zioni del tasso emoglobinico e del numero dei globuli rossi ed una spiccata 
leucocitosi, al riscontro di una stabile e lieve ipotensione associata a stato feb- 
brile o sub- febbrile serotino. Significativo il reperto di dolorabilità a livello 
della loggia splenica, dopo avere tenuto lo spleno-leso in decubito laterale 
sinistro per circa due ore. Giustificata, in mancanza di altri dati, la lombo- 
tomia esplorativa sinistra. 

La « rottura di milza in due tempi » o « rottura di milza ad emorragia 
ritardata » è caratterizzata oltre che da un incostante ritmo periodico chiamato 
« contusivo » (nel quale si osserva uno shock grave o transitorio, perdita fu- 
gace della coscienza, dolore all’ipocondrio sinistro; irradiazione algica alla 
spalla sinistra o sintomo di Kehr) da un « intervallo libero » con silenzio sin- 
tomatologico. Ciò si verifica qualora la emorragia da rottura sia circoscritta 
e tamponata dalla capsula o da aderenze perispleniche e quindi si arresti 
spontaneamente. Segue un « periodo di latenza », se la emorragia in atto non 
ha entità tale da dare luogo a sintomi se non quando abbia raggiunto un 
certo grado. L'ultimo periodo detto della « emorragia tardiva » è caratteriz- 
zato dal dolore alla spalla sinistra prima intermittente, poi continuo e lanci- 
nante, da contrattura muscolare e difesa addominale; distensione addomi- 
nale, immobilità respiratoria con inversione addomino - toracica del respiro, 
aumentata ottusità dell'aia splenica, ottusità al fianco sinistro che non si mo- 
difica con il cambiamento di posizione del paziente (sintomi di Pitt e Ba- 
lance, dovuto al piastrone ematico formatosi per la precoce coagulazione del 
sangue), dolore alla pressione a sinistra tra l’inserzione del capo claveare del- 
lo sterno - cleido - mastoideo e dello scaleno medio detto « Punto frenico » 
(Segno di Saegesser), ecchimosi ombelicale (Segno di Dellanoj), dolore pro- 
vocato alla estensione della coscia (Segno di Giannuzzi). Notevole pallore 
della cute, specie del volto. 

Il meccanismo della « emorragia ritardata » che caratterizza il tipo cli- 
nico anzidetto è legato alla formazione di un ematoma sottocapsulare o intra- 
parenchimale, se la capsula è rimasta, o ad un ematoma incistato perisple- 
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nico per rottura della capsula e tamponamento da parte dell’omento o per 
retrazione della capsula stessa. Nel determinismo della sindrome clinica ca- 
ratteristica del 3° tempo giocano traumi interni come colpi di tosse, starnuti, 
movimenti di flessione della colonna, modificazioni fisiologiche del volume 
della milza e le rotture di capillari neoformatisi nella raccolta ematica. Tutti 
questi elementi portano ad un aumento di volume della preesistente raccolta 
ematica con lacerazione delle membrane limitanti pre- e neoformate. L'in- 
tervallo di tempo fra il 1° periodo ed il 3° può avere durata da alcune ore ad 
alcuni giorni. Un raro caso descritto dal Engellmann arriva a 18 giorni. Un 
colpo di tosse determinò nel paziente la rottura di una enorme sacca ematica 
con inondazione emorragica peritoneale. La diagnosi precoce di questa for- 
ma clinica può essere attuata sulla base dei sintomi obbiettivi e subbiettivi 
indicati, integrati eventualmente dai seguenti reperti radiologici : 

1) perdita più o meno completa dei contorni splenici; 

2) opacità massiva all’ipocondrio sinistro; 

3) allargamento dell’aia splenica con spostamento dello stomaco verso 
destra; 

4) abbassamento dell’angolo sinistro del colon; 

5) perdita dei contorni del rene sinistro e del m. psoas; 

6) abbassamento del rene sinistro; 

7) presenza di bande opache tra le anse del tenue; 

8) elevazione con limitazione dell'escursione respiratoria dell'emidia- 
framma sinistro; 

9) eventuali fratture costali. 


Con il pneumoperitoneo si può mettere in evidenza: 

1) irregolarità del contorno splenico, suggerente la idea di un emato- 
ma sottocapsulare; 

2) opacità fra l'ombra della milza e la parete addominale (presenza di 
coaguli); 

3) presenza di un livello liquido intraddominale. 

Alcuni AA. negano la esistenza (Backer, Reed) di una forma clinica « a 
due tempi » ammettendola solo in senso diagnostico perché solo in un se- 
condo tempo, dopo l'intervallo di silenzio sintomatologico, può farsi una esat- 
ta diagnosi di rottura di milza. Nelle forme di « rottura classica » si ha su- 
bito il corredo sintomatologico caratteristico delle rotture di milza, comple- 
tato dai dati di laboratorio, radiologico e pressorii. 

Dai vari sintomi caratteristici di detta forma, i più frequenti sono: 

1) shock, presente nel 92% delle rotture spleniche; 
2) aumentata frequenza del polso: 68%; 

3) contrattura muscolare dell’addome: 86,2%; 

4) segni di anemia: 63%; 
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5) dolore irradiato alla spalla sinistra: 10075; 
6) febbre: 72%; 
7) segno di Ballance: 4%. 


DANNO PERMANENTE DOPO SPLENECTOMIA 


A causa delle difficoltà delle indagini ed accertamenti sulle funzioni del- 
la milza, nell’antichità questo organo fu definito « misterioso » se non addi- 
rittura « superfluo e dannoso ». Attualmente allo stato delle nostre cono- 
scenze si può ben dire che tutte le funzioni della milza, circa trenta, sono ben 
definite e conosciute. 


Esse sono: 
1) influenza sulla digestione mediante i suoi rapporti vascolari con lo 
stomaco; 
2) funzione antitossica e regolatrice sugli intrascambi fermenti - or- 
maoni; 
3) è sede di complessi processi immunitari ed autoimmunitari con pro- 
duzione di anticorpi; 
4) funzione di interelazione fra funzioni timiche e tiroidee; 
5) influenza sulle ghiandole sessuali; 
6) secrezione di sostanze ad azione correlatrice con le ghiandole endo- 
crine; 
7) azione sul metabolismo basale; 
8) azione colesterinogena e colesterinopessica; 
9) funzione termoregolatrice; 
10) correlazione funzionale con le ghiandole linfatiche ed emolinfa- 
tiche; 
11) azione sul ricambio idrico e sul tasso delle sostanze minerali; 
12) secrezione, negli stati di ipossia dell'ormone chiamato ipossiolieni- 
na, regolatore degli shunt artero - venosi; 
13) azione linfopoictica; 
14) influenza sul ricambio del ferro e la composizione dei pigmenti 
biliari; 
15) azione di filtrazione rispetto a corpi estranei, detriti cellulari, bat- 
teri; 
16) intervento sul ricambio protidico, glicidico e lipidico; 
17) azione fagocitaria; 
18) influenza sui processi ossido - riduttivi inerenti al ricambio fra di- 
versi elementi azotati ; 
19) azione intrasplenica protcolitica; 
20) funzione monocitopoictica; 
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21) influenza sui processi di coagulazione del sangue; 

22) azione sul metabolismo del ferro; 

23) distruzione di emazie, leucociti, piastrine; 

24) influenza sui processi emolitici e sulle malattie ad essi collegati; 

25) influenza sulla velocità di sedimentazione delle emazie, sulla resi- 
stenza globulare, sulla porfirinuria; 

26) funzione emodinamica (in quanto immette nel torrente circolatorio 
una certa quantità di sangue in determinate condizioni come durante i feno- 
meni di fatica, gravidanza, emorragie, asfissie, ecc.); 

27) ematopoietica (diminuisce dopo il 5° mese di vita fetale ma può ri- 
comparire in condizioni morbose come nelle anemie o in condizioni fisiolo- 
giche come la gravidanza, il passaggio dalla pubertà all'infanzia, ecc.); 

28) intervento sui fenomeni di agglutinazione; 

29) azione ipoglicemizzante; 

30) azione sulla riserva alcalina del sangue; 

31) azione difensiva generica contro le infezioni. 


Lo studio accurato della costituzione e formazione istologica della milza 
associato a quello della sua funzionalità ha inoltre evidenziato che essa fa 
parte del complesso apparato reticolo - endoteliale, alla cui costituzione par- 
tecipano organi quali il fegato, le ghiandole linfatiche ed emolinfatiche. A 

і seguito della splenectomia si instaurano due sindromi: 
1) la « immediata »; 
t 2) la « tardiva ». 


La prima è caratterizzata da una anemia ipocromica che raggiunge il 
suo acme nel secondo mese dopo l'intervento, da una leucocitosi che presenta 
la sua punta massima ad una settimana dalla splenectomia e da una riduzione 
della fragilità osmotica dei globuli rossi. Si trovano inoltre nel sangue ema- 
zie nucleate o con corpuscoli di Howell - Jolly, cellule « a bersaglio », sidero- 
citosi, basofilia e reticolocitosi. Questo quadro ematico, immediatamente 
successivo alla splenectomia, viene chiamato « disordine ematologico degli 
splenoprivi » e si attenua sino a scomparire del tutto. 

A distanza di qualche anno, scomparso il sopraccennato disordine ema- 
tologico, si rileva nel sangue un aumento delle piastrine senza che siano pre- | 
senti modificazioni della coagulabilità ematica (Volpe e coll.) e, nel 50% de- 
gli splenectomizzati, viene riscontrata una facile stancabilità senza segni ob- 
biettivi (Macioce G., Vio e Lanzara G.). 

La rapida scomparsa dei disturbi legati alla perdita delle funzioni sple- 
niche con persistenza a varia distanza di tempo di lievi alterazioni della crasi 
ematica associata ad incostanti sintomi di ridotta efficienza fisica, è dovuta 
all’attività vicariante degli altri organi che assieme alla milza costituiscono 
l'apparato reticolo - endoteliale. Questi organi, anatomicamente diversi ma 
funzionalmente affini sono costituiti da: 
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1) fegato; 
2) linfoghiandole; 
3) midollo osseo. 


Il fegato diviene sede, dopo splenectomia, di un processo trasformativo 
con proliferazioni mesenchimali ed accumuli linfocitari con ripristino della 
funzione emopoietica. Per quanto riguarda la rapidità dell'attività vicariante 
del fegato essa inizia in stretto rapporto cronologico con la splenectomia, rag- 
giungendo il suo massimo sviluppo circa tre mesi dopo la asportazione del- 
l'organo e regredisce poi lentamente fino a scomparire nel giro di uno- due 
anni. 

Il midollo dopo splenectomia, si ipertrofizza divenendo sede di una rea- 
zione di « compenso funzionale », coincidendo infatti il massimo dell'attività 
midollare con il massimo dell'anemia e ciò dopo circa due anni dopo l'inter- 
vento. 

Le linfoghiandole vanno incontro ad una vera e propria « trasformazio- 
ne splenoide ». Inoltre si instaura la cosiddetta « splenosi », trasformazione 
cui vanno incontro i linfonodi endoperitoneali. Infatti è stato notato la com- 
parsa, dopo splenectomia, nel tessuto linfatico di detti organi, di spazi ed areole 
contenenti tessuto cellulare simile alla polpa splenica. Questa trasformazione 
linfoghiandolare si instaura lentamente ma, a differenza del fegato e del mi- 
dollo osseo, non è temporanea né episodica, ma ha carattere permanente. 

Recenti studi (Duvoir et Pallet- Ebert e Stead) hanno dimostrato speri- 
mentalmente che con la trasformazione istologica cui vanno incontro gli 
organi vicarianti, si instaura parallelamente una attività sostitutiva e non so- 
lamente surrogatoria delle funzioni spleniche che, con la perdita dell’organo, 
sono venute a mancare. In particolar modo, le seguenti attività fondamentali 
deila milza: 

1) funzione emopoietica; 
2) funzione emodinamica; 
3) funzione antitossica ed antibatterica. 


Per quanto riguarda la funzione emopoictica del fegato e delle linfo- 
ghiandole ed emolinfatiche è noto che essa può essere ripristinata in altre cir- 
costanze indipendenti dalla splenectomia, potendo sostituirsi in pieno a quel- 
la della milza. L'attività vicariante del fegato e delle linfoghiandole è poten- 
ziata anche dalla « reazione di compenso » del midollo osseo. 

La funzione emodinamica della milza, consistente in una azione di ri- 
serva ematica o deposito di sangue che viene mobilizzato con spleno - con- 
trazione in casi di necessità (come la fatica muscolare, le improvvise perdite 
ematiche, e la diminuita tensione di ossigeno) viene bene vicariata dal siste- 
ma vascolare della cute e dei polmoni funzionando esse da sede mobile di 
deposito ematico. 
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Per quanto riguarda la funzione antitossica ed antibatterica è stato di- 
mostrato che, indipendentemente dalla mancanza della milza, essa viene 
svolta da tutto l'apparato reticolo- endoteliale. Dopo splenectomia questa 
funzione viene svolta dagli altri organi del sistema. Recenti studi (Madevar) 
hanno stabilito inoltre l'importanza della milza quale costituente del cosid- 
detto sistema immunitario. Esso è costituito dagli organi facenti parte del- 
l'apparato reticolo- endoteliale nei quali sono contenute le seguenti cellule 
denominate « immuno - competenti » : 

1) cellule del reticolo, normalmente presenti nei tessuti linfatici, di 
colorito pallido, con un grande nucleo, adese per lo più al reticolo argirofilo, 
dotate di attitudine all’inglobamento; 

2) macrofagi, cellule deputate specialmente alla fagocitosi. Assumo- 
no morfologia diversa a seconda dei luoghi ove si riscontrano. Presentano un 
citoplasma debolmente basofilo con granulazione azzurrofile; 

3) blasti, derivati da una attivazione di linfociti e precursori delle pla- 
smacellule come di nuovi linfociti, chiamati anche, nel corso della differen- 
ziazione, linfoblasti o plasmoblasti; 

4) plasmacellule, cellule con un citoplasma ricchissimo di acido ribo- 
nucleinico; 

5) linfociti. 


Tutte queste cellule costituiscono gli elementi dei rispettivi organi che 
le contengono, deputati al riconoscimento dell’antigene ed alla produzione 
degli anticorpi; esse sono cioè specificamente impegnate nelle risposte immu- 
nitarie. 

Si ritiene infatti che ai macrofagi spetti il compito di «informare » le 
cellule produttrici di anticorpi sulla natura dell’antigene da essi fagocitato. 

I blasti o linfoblasti possono secernere immunoglobuline e sono deputati 
alla proliferazione degli immunociti. 

Le plasmacellule secernono immunoglobuline; in genere la plasmocel- 
lula sintetizza un solo anticorpo, in armonia con la teoria di Burnett della 
selezione clonale. 

I linfociti sono i vettori degli anticorpi sessili, implicati nella reazione 
di ipersensibilità ritardata. Essi sono inoltre i portatori della memoria im- 
munologica. 

Studi di Bussard (1967), del Miller (1965) e dello Zlotnik (1967) hanno 
dimostrato che l’asportazione della milza, viene compensata nella sua fun- 
zione immunologica ed autoimmunologica, dagli altri organi immunocom- 
petenti. Essendo accertato quindi che in condizioni normali, in caso di aspor- 
tazione di milza, le principali funzioni spleniche vengono vicariate dagli or- 
gani del sistema reticolo - endoteliale acquista una particolare importanza la 
valutazione clinica e medico - legale della influenza che stati particolari fisio- 
logici dell’organismo, quali per esempio i fenomeni di crescita, le maternità 
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e stati abnormi quali malattie, intossicazioni, ecc. possono avere sulla vica- 
rietà delle funzioni spleniche soppresse. 

Sul rilievo dell’infuenza sfavorevole o favorevole che lo stato preesistente 
dell’organismo e le eventuali concause contemporanee € successive possono 
avere sulla rapidità e completezza di queste attività vicarianti, medicina le- 
gale e clinica si trovano d'accordo nel considerare dannosi qualsiasi stato o 
condizione dell’organismo che esuli da quelle normali. 

Tra gli stati o condizioni fisiologiche dannose sono: 

1) la maternità; 
2) il passaggio dalla pubertà all’infanzia. 


In questi casi l’attività emopoietica ed emodinamica della milza hanno 
un ruolo molto importante e l’asportazione dell'organo sia che avvenga pre- 
cedentemente che contemporaneamente o immediatamente dopo ha una in- 
fluenza negativa, arrecando grave danno, in quanto le predette funzioni non 
possono essere sufficientemente vicariate dagli altri organi. 

Tra le malattie e gli stati patologici il cui decorso può essere notevol- 
mente aggravato da una splenectomia sia in epoca anteriore che contempo- 
rancamente o dopo il loro insorgere, le più notevoli ed interessanti dal lato 
clinico e medico- legale sono: emopatie c tossinfezioni. 

Nelle emopatie (anemia perniciosa, luetica, neoplastica, da carenze ali- 
mentari, da epatopatie, da ipofunzionalità del midollo osseo ...). La fun- 
zione di ricambio ematico della milza non può dirsi sufficientemente vica- 
riata dal midollo osseo, ghiandole emolinfatiche, ecc. 

Così pure nelle tossinfezioni, con la splenectomia viene a mancare uno 
dei maggiori filtri contro i batteri e sostanze eterogenee. 

La presenza di stati preesistenti e di concause contemporanee e succes- 
sive, in caso di splenectomia, porta a quadri clinici differenti caso per caso, 
per il fatto che ai sintomi caratteristici dei primi — quali stati fisiologici e 
stati morbosi — si aggiungeranno quelli propri di uno « stato di sofferenza 
da mancanza di milza » che sarà tanto più notevole e persistente quanto più 
grave sarà la malattia e, più impegnativo per l’organismo, lo stato fisiologico. 

Е” necessario quindi per una esatta valutazione medico - legale del danno 
da splenectomia, procedere caso per caso con controlli anche a distanza di 
tempo, ponendo in primo piano le funzioni emopoietica, emodinamica, anti- 
tossica, antibatterica ed immunologica della milza e rifacendosi poi, volta 
per volta e sulla base di precisi esami, ad eventuali dannose ripercussioni sul- 
l'organismo dovute alla mancanza delle altre attività, in maniera da rilevare 
esattamente quale sia la funzione sulla quale ha inciso l’ablazione splenica 
(Menesini, Falco, Introna, Grilli). 

Questo concetto valutativo trova giurisprudenza e dottrina medico - le- 
gale concordi in materia civile ed infortunistica, mentre tale concordia non 
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sembra sussistere in materia penale, come risulta dall'esame delle più recenti 
massime c sentenze, di cui vengono riportate appresso le motivazioni : 


т. - Corte d'Appello di Roma, Sez. II, 3- 5- 1956, Sabbi. 

« L'espressione organo insita nell'art. 583 c. p. va intesa in senso fisio- 
logico non in senso anatomico e persiste nel tono medico- legale "Organo è 
il complesso delle parti di un organismo le quali assolvono una determinata 
funzione”. Ciò comporta che ricorre la contestata ipotesi di lesioni colpose 
gravissime soltanto quando la funzione cui l’organo presiede è del tutto abo- 
lita, perché neppure parzialmente supplita, in caso di organi plurimi, da 
quelli rimasti integri ed, in caso di organo unico, da quello vicariante. Poi- 
ché la milza assolve a funzioni diverse, quale quella emopoietica, quella re- 
golatrice di tutti i diversi fattori che compongono il sangue, quella di con- 
correre a regolare il ricambio delle proteine, degli zuccheri, dei grassi, del- 
l’acqua, dei minerali dell'organismo umano, quelle digestive, quelle di di- 
fese antibatterica ed antitossica, ecc. e tutte queste funzioni sono vicariate da 
altri organi dell’uomo, parrebbe potersi dedurre che la perdita della milza 
non può costituire perdita dell'uso di un organo ai sensi dell'art. 583 c. p.. 
Senonché va rilevato anzitutto che su detto potere vicariante degli altri organi 
è necessario fare le più ampie riserve per possibili circostanze straordinarie, 
quali l'emopatia, l'intossicazione, il passaggio dall'infanzia alla pubertà, la 
maternità ecc. In secondo luogo è ormai scientificamente dimostrato che alla 
perdita della milza consegue uno stato di sofferenza organica generale, in 
quanto gli organi vicarianti vanno soggetti ad alterazioni morfologiche, il 
sangue va soggetto ad alterazioni della sua composizione, il soggetto diventa 
inevitabilmente, anche se modicamente, anemico, e tutto ciò crea uno stato 
morboso in atto per il quale non può formularsi alcuna fondata prognosi di 
guarigione. Siffatte conseguenze dimostrano che il cosiddetto organo vica- 
riante degli altri organi è tale soltanto in apparenza. Questi organi infatti 
possono potenziare l’esercizio delle funzioni specificatamente assolte dalla 
milza, ma non possono né in maniera efficiente né senza danno per la loro 
specifica funzionalità sostituirsi alla milza stessa. Pertanto la perdita della 
milza costituisce perdita dell’uso di un organo e quindi lesione gravissima 
ai sensi dell'art. 583 c. p. ». 


2. - Cassazione, Pen., Sez. II, 17- 10- 1957. Raimondi. 

« Le imponenti caratteristiche morfologiche e funzionali della milza e la 
scarsa rilevanza dell'attività vicariante degli altri organi funzionalmente ad 
essa comuni inducono a ritenere che, anche in condizioni pienamente effi- 
cienti di salute, la totale perdita della milza non può essere equiparata ad 
un semplice indebolimento permanente ma deve essere invece considerata 
quale perdita dell’uso di un organo ». 
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3. - Cassazione, Sez. П, 17- 10- 1958. Rainone (Riv. Pen. 1958, II, Ш). 

« La totale perdita della milza non puó essere equiparata ad un semplice 
indebolimento permanente ma deve essere invece considerata quale perdita 
dell'uso di un organo, costituente lesione gravissima ». 


4. - Cassazione Pen. Sez. II, 12-2-1960. Guarnera, La Marca. 

« Perché la perdita anatomica di un organo (splenectomia) possa confi- 
gurarsi, agli effetti penalistici, come lesione gravissima per perdita dell'uso 
dello stesso, e cioè in base al criterio della vicarietà che secondo la scienza 
medica si riscontra tra determinate attività svolte separatamente da organi 
diversi, non è sufficiente che l’individuo sia in grado di sopravvivere e che 
l'organismo possa supplire con le residue risorse alla mancanza dell'organo 
perduto, ma è necessario che quest'ultimo, anziché organo singolo funzio- 
nalmente autonomo, possa essere considerato parte di un apparato presidiante 
una unica funzione, il che è presupposto del concetto medico - legale di vica- 
rietà, in caso di perdita di organi morfologicamente autonomi. La milza è 
un organo singolo, con propria struttura anatomo - funzionale, differente da 
quella di altri organi con i quali coopera e sta in condizione morfologica- 
mente ben individuata, sede di molteplici attività e quindi di numerose fun- 
zioni, che non sono tutte perfettamente compensabili che, comunque consi- 
derate nella loro attività globale, non possono ritenersi vicariate da singole 
attività svolte separatamente da organi diversi. Epperò agli effetti dell'arti- 
colo 583 c. p. la perdita della milza costituisce perdita dell'uso di un organo 
(lesione gravissima) e non già soltanto indebolimento permanente dell'or- 
gano (lesione grave) ». 


5. - Cassazione, Sez. IV, 16-6- 1961 Ruggeri. (Giust. Pen., 1962, 135 n). 

«... l'individuo il quale è stato privato della milza perde per sempre е 
in maniera definitiva che non ammette possibilità di sostituzione un rilevante 
potere di difesa organica contro i pericoli di gravi emorragie e di gravi pro- 
cessi di intossicazione dell’organismo ». 


6. - Cassazione, Sez. II, 12-2-1963. Viceré (Gius. Pen., 1964, II, 178, 192). 

« Perché la perdita anatomica di un organo (splenectomia) possa non con- 
figurare, agli effetti penalistici, lesione gravissima per perdita dell’uso dello 
stesso e ciò in base al criterio della vicarietà che, secondo la scienza medica 
si riscontra tra determinate attività svolte separatamente da organi diversi, 
non è sufficiente che l’individuo sia in grado di sopravvivere e che l’orga- 
nismo possa supplire con le residue energie alla mancanza dell’organo per- 
duto, ma è necessario che quest'ultimo, anziché organo singolo funzional- 
mente autonomo, possa essere considerato parte di un apparato presidiante 
ad una unica funzione, il che è presupposto del concetto medico - legale di 
vicarietà, in caso di perdita di organi morfologicamente autonomi. La milza è 
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un organo singolo, con una propria struttura anatomo - funzionale differen- 
ziata da quella di altri organi con i quali coopera o sta in correlazione, mor- 
fologicamente bene individuata sede di molteplici attività e quindi di nume- 
rose funzioni che non sono tutte perfettamente compensabili e che, comun- 
que, non possono ritenersi propriamente vicariate da singole attività svolte 
separatamente da organi diversi. Epperò agli effetti dell'art. 583 c. p. la per- 
dita della milza costituisce perdita dell’uso di un organo e non già soltanto 
indebolimento permanente dell’organo ». 


7. - Cassazione, 3-2- 1964. Parisi (Mass. Pen., 1965, 510 m.). 

« La perdita dell'uso di un organo si ha quando la funzione di cui esso è 
totalmente abolita, in quanto non supplita neppure parzialmente, in caso di 
organi plurimi dalla parte rimasta, o, in caso di organo unico, da altro vica- 
riante, pertanto la perdita della milza organo unico ed elementare, integra 
l'estremo obbiettivo della lesione personale gravissima ». 


8. - Cassazione, 30-5 - 1965. Lorenzetto (Gius. Pen. 1965, II, 681 m.). 

« Ai fini della configurazione del reato di lesione gravissima nel caso di 
perdita della milza non ha decisiva importanza la considerazione che l'orga- 
nismo umano possa supplire alla mancanza di detto organo talvolta senza 
apparente pregiudizio della salute; occorre, invece, tenere presente la no- 
zione fondamentale che la milza è un organo unico, elementare per se stante, 
non una semplice parte di un apparato presidiante ad una unica funzione; 
ciò porta necessariamente a ritenere applicabile il 2° comma, n. 3, dell’arti- 
colo 583 c. p. essendo pure certo che la milza non è un organo superfluo e 
dannoso, come fu ritenuto da taluni anticamente, ma adempie a numerose 
importanti e delicate funzioni prima fra tutte, quella peculiare dell’organo 
stesso, detta emodinamica o di riserva sanguigna ». 


9. - Cassazione, 29 - 3 - 1966. Parisi (Mass. Cass. Pen., 1966, 950 r.). 

«Le molteplici funzioni cui la milza adempie, considerate nella loro 
globalità, non possono ritenersi supplite da altri organi, onde la perdita della 
milza costituisce lesione gravissima ». 

La giurisprudenza, sentenziando che la perdita della milza deve essere 
considerata perdita dell'uso di un organo si basa sui seguenti convincimenti : 

1) la peculiare costituzione morfologica della milza non si trova in 
nessun altro organo; 

2) gli organi vicarianti suppliscono alle funzioni dell'organo perduto 
in maniera insufficiente, parziale o addirittura nulla; 

3) gli organi vicarianti, dopo splenectomia, divengono sede di un pro- 
cesso trasformativo dannoso per le loro specifiche funzioni; 

4) la cosiddetta attività vicaria è in realtà una attività surrogatoria del- 
le funzioni spleniche; 
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5) l’attività della milza in circostanze straordinarie quali le emopatie, 
la fatica, la maternità, lo sviluppo corporeo, le tossinfezioni, non può essere 
sostituita in alcun modo, senza gravi danni per l'organismo; 

6) la impossibilità, nello splenectomizzato, di poter fare prognosi di 
guarigione; 

7) la milza, assolvendo a numerose funzioni, non può essere conside- 
rata organo vicariabile; 

8) per organo deve intendersi « un complesso di parti dell'organismo 
aventi una determinata funzione ». 

Per quanto riguarda la nozione delle peculiari caratteristiche anatomiche 
della milza, questa sembra sorgere dall'immagine spaziale dell’organo quale 
parte anatomica unitaria a se stante, piuttosto che dalla realtà biologica. In- 
fatti la unica caratteristica anatomica peculiare dell’organo in questione è la 
sua struttura vascolare che permette un intimo contatto delle cellule circo- 
lanti con le cellule della polpa e che inoltre ha la possibilità di dilatarsi in 
notevole grado per cui può funzionare come temporanea sede di deposito 
ematico. Ma è stato sperimentalmente dimostrato che in uno spleno - privo 
il sistema vascolare della cute e dei polmoni vicaria bene la milza in questa 
sua funzione. La trasformazione splenoide delle ghiandole linfatiche ed emo- 
linfatiche, le proliferazioni mesenchimali con accumuli linfocitari del fegato, 
la reazione di compenso del midollo ossco non costituiscono dannosi processi 
trasformativi ripercuotentisi sulle loro specifiche funzioni. E' dimostrato in- 
fatti che in altre circostanze, indipendenti dalla splenectomia, può essere ri- 
pristinata la funzione emopoietica del fegato e delle linfoghiandole e che Га- 
zione antitossica ed antibatterica è praticamente svolta, in condizioni nor- 
mali, da tutto il sistema reticolo - endoteliale (Menesini). 

Riguardo la considerazione sull’apparente vicariabilità delle funzioni 
spleniche, essa si basa sulla convinzione che gli organi a ciò preposti, che in 
condizioni ordinarie potenziano le suddette funzioni, non possano invece 
completamente sostituirsi funzionalmente all'organo perduto, dopo splenec- 
tomia. A questo proposito, le indagini catamnestiche svolte dalla maggior 
parte dei ricercatori (Loro, Parisi, Vio, Macioce, Volpe) a distanza di tempo 
dall’asportazione della milza, hanno dimostrato che i disturbi post-operatori 
caratterizzanti la sindrome spleno- priva si attenuano sino a scomparire del 
tutto. 

Le riserve sul potere vicariante degli altri organi, prospettate a metro di 
possibili circostanze straordinarie quali emopatie, fatica, maternità, sviluppo 
corporeo, intossicazioni ed infezioni e la impossibilità nello splenectomiz- 
zato, di poter fare diagnosi di guarigione, porta la giurisprudenza a conclu- 
dere che la perdita della milza è da considerare perdita dell'uso di un or- 
gano. Una valutazione, non aprioristica, ma basata su una corretta e minu- 
ziosa indagine clinica e medico- legale che tenga conto di ogni aspetto cli- 
nico del caso in discussione con l’ausilio di minuziose ricerche di laboratorio 
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e con controlli medici a distanza, può sciogliere queste riserve e giungere а 
considerare la perdita della milza indebolimento permanente di organo o, in 
quei casi nei quali condizioni preesistenti lo impongono, come malattia pro- 
babilmente o certamente insanabile, mai comunque come perdita dell’uso di 
un organo. Nelle sentenze è dato di leggere che la perdita della milza deve 
essere considerata lesione gravissima in quanto assolvendo essa a molteplici 
funzioni e non ad una sola non trova alcuna soddisfacente vicarietà da parte 
degli altri organi dell'apparato reticolo - endoteliale di cui fa parte, e sulla 
base del concetto che per organo debba intendersi « un complesso di parti 
dell’organismo che hanno una determinata funzione ». 

Per la prima parte, la maggior parte degli AA. (Menesini, Falco, Intro- 
na, Luvoni), oppongono che è stato sperimentalmente dimostrato che allor- 
ché per organi plurimi (come nel sistema reticolo - endoteliale e nel sistema 
linfopoietico) si verifica la perdita di uno di essi, tanto minimi saranno le 
probabilità dell’indebolimento permanente quanto maggiore sarà il numero 
delle parti componenti sì che nullo o quasi sarà l’indebolimento nei sistemi 
a componenti innumeri. 

Per quanto riguarda la definizione di organo, ben diversamente il Leon- 
cini considera «organo», «un complesso di entità anatomiche esplicante 
una funzione ben delimitata ai fini della vita di relazione ed organica » е 
considera che vi sia perdita di un organo soltanto quando la funzione o le 
funzioni cui esso presiede è del tutto abolito, perché neppure parzialmente 
supplita. in caso di organi plurimi, da quelli rimasti integri ed in caso di 
organo unico da quello vicariante. 

Oltre questa diversità di valutazione del danno splenico, l'esame delle 
sentenze rileva che l'aggravante di 2° grado dell'art. 583 c. p. « perdita del- 
l’uso di un organo » sembra avere monopolizzato la milza nella sua applica- 
zione, in quanto, salvo una aberrante sentenza del 1963 che ha definito «la 
perdita dell’uso di un organo » nella perdita di un globo oculare che è stata 
motivatamente criticata in sede medico - legale, non è stato possibile rinve- 
nire alcuna sentenza che configuri la perdita dell’uso di un organo che non 
sia la milza, da venti anni a questa parte. 

Un altro rilievo, infatti, deriva dalla linea seguita dalla giurisprudenza 
nell'applicazione dell'articolo in oggetto, in quanto si constata che mentre 
in epoca antecedente, esaminando le sentenze, si poteva affermare, come il 
Gilli nel 1947, che « sul significato penale della perdita della milza la giuri- 
sprudenza è ormai concorde nel senso di vedere in esso un tipico esempio di 
permanente indebolimento di un organo», successivamente vi è stato un 
netto cambiamento di rotta di cui difficilmente ci si rende ragione. Alcuni 
AA. (Luvoni, Fabroni) ritengono che abbiano trovato pronto seguito le ben 
note considerazioni svolte nel 1941 dal Colozza, un giurista che sostenne co- 
me la perdita della milza dovesse essere considerata « perdita dell'uso di un 
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organo » con argomentazioni che AA. come il Gilli, Fucci e Chini defini- 
scono non troppo convincenti dal punto di vista medico. 

Considerando poi la struttura dell'art. 583 c. p. si rileva che esso distin- 
gue i sensi dagli arti e dagli organi. Allorché la menomazione interesserà gli 
arti o i sensi non sarà motivo di discussione l’ipotesi della perdita dell’uso di 
un organo, in quanto previsto separatamente dal legislatore. Per quanto ri- 
guarda gli organi intesi secondo la classica dottrina medico - legale, riman- 
gono in discussione i grandi apparati, in quanto costituiti da organi in senso 
anatomico duplici o multipli, concorrenti alla stessa funzione. Non si può 
perdere per ovvie ragioni l'uso dell'apparato nervoso o cardio - vascolare о 
respiratorio o digerente o urinario in quanto ipotesi incompatibili con il pro- 
seguimento della vita e la perdita di singoli organi anatomici che concorrono 
alle suddette funzioni, dovrebbe costituire indebolimento del relativo appa- 
rato. Neppure sono concepibili, ad esempio, le perdite dell'uso dell'apparato 
linfatico, emopoietico, endocrino, nella loro totalità. Per quanto riguarda 
l’apparato respiratorio potrebbe ipotizzarsi la paralisi di origine centrale dei 
muscoli respiratori, per cui il soggetto necessita di permanente respirazione 
assista, ma in questo caso si verserebbe nella ipotesi della malattia certamente 
insanabile, che già costituisce lesione gravissima. Nella stessa ipotesi potreb- 
be trovarsi il caso di perdita di singole ghiandole endocrine (tiroide, surreni, 
ecc.) in quanto il soggetto è in grado di sopravvivere a tali menomazioni 
solo a condizione che sia attuata una permanente ed adeguata terapia sostitu- 
tiva. Nel caso dell’apparato genitale, se la funzione è perduta, è già prevista 
la perdita della capacità, di procreare e se la funzione è imperfetta si ricade 
nell’ipotesi dell'indebolimento. Per l'apparato della fonazione è già previ- 
sta, quale aggravante di 2° grado la « permanente e grave difficoltà della fa- 
vella » che assorbisce anche la perdita dell’uso dell'organo stesso. L'abolizio- 
ne permanente della funzione e la perdita anatomica delle ghiandole mamma- 
rie nella donna sino al termine dell'età feconda non essendo in nessun modo 
vicariabile, secondo il criterio applicativo dell’aggravante di 2° grado, do- 
vrebbe essere considerata perdita dell’uso di un organo. 

Da quanto sopra, sembrerebbe emergere una considerazione e cioè che, 
attesa la consolidata interpretazione del concetto di organo, ad esso è bene 
applicabile quello di indebolimento che gode di una estrema elasticità poten- 
do andare da minime, seppure apprezzabili, alterazioni della funzione, sino 
quasi all'abolizione della funzione stessa, mentre non risulta applicabile con 
altrettanta facilità il concetto di perdita dell’uso di un organo. Ciò viene a 
creare un certo squilibrio e la perdita dell’uso di un organo non si pone siste- 
maticamente come forse era nell’intenzione del legislatore, quale situazione 
più dannosa per l’integrità fisica del leso, di quanto non sia il semplice inde- 
bolimento. Anzi l’esistenza di tale aggravante di 2° grado ha favorito la scor- 
retta, costante interpretazione giurisprudenziale della perdita della milza co- 
me perdita dell’uso di un organo, sia per le caratteristiche anatomiche di essa 
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a per la tendenza di identificare, nonostante ogni premessa, l'organo con il 
е. 

Concludendo, è augurabile che questa questione venga riproposta per la 
soluzione delle attuali divergenze. Solo qualche nuova acquisizione di fisio- 
logia splenica potrebbe però consentire un proficuo riesame del tema. 


Isrrruro pi MEDICINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI - FIRENZE 


Rotture di milza (periodo: 1927 - 1968). 


Totale spleno- lesi: 128. 

Maschi: 122. 

Femmine: 16. 

Età: dagli 11 ai 79 anni. 

Età (di massima incidenza): dai 25 ai 4o anni. 

Rotture spleniche da traumi diretti: 80%. 

Rotture spleniche da traumi indiretti: 10%. 

Rotture spleniche da traumi aperti: 2% (arma da fuoco a scopo suicida 
od omicida). 

Rotture spleniche da traumi esplicantisi con meccanismo impreci- 
sato: 8%. 

Rotture spleniche da traumi interni: o. 

Rotture spleniche da traumi diretti per urto: 81. 

Rotture spleniche da traumi compressione : 6. 

Rotture spleniche da traumi scoppio: 1. 

Rotture spleniche da traumi indiretti per contraccolpo: 1. 

Rotture spleniche da traumi addominali: 55%. 

Rotture spleniche da traumi toraco - addominali: 40%. 

Rotture spleniche da traumi misti o multipli: 5%. 

Rotture spleniche da traumi da investimento: 80%. 

Rotture spleniche da traumi precipitazione: — 

Rotture spleniche da traumi caduta: — 

Rotture spleniche da traumi arma da fuoco ed imprecisati: 4%. 


Organi cointeressati (in percentuale decrescente). 


1) Costole. 

2) Fegato (lobo sinistro). 

3) Fegato (in toto) 

4) Rene sinistro. 

5) Intestino tenue. 

6) Intestino crasso (angolo splenico). 
7) Stomaco. 
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8) Surrene sinistro. 

9) Vertebre. 

10) Pancreas. 

11) Diaframma (emidiaframma sinistro). 
12) Polmone e pleura sinistra. 

13) Cuore e pericardio. 

14) Emibacino sinistro. 


Varietà più frequenti di rotture di milza (in percentuali decrescenti). 


1) Lacerazioni della capsula con interessamento del parenchima: 50%. 

2) Lacerazioni della capsula isolata, a decorso sagittale, verticale о а 
forma di Lo T: 41%. 

3) Contusioni con ematoma sottocapsulare ed intrasplenico: 23% (di cui 8 
con accertata rottura in due tempi). 


4) Lesioni del peduncolo vascolare con abbondante emorragia (emope- 
ritoneo variante dagli 800 cc. ai 2.500 сс.): 12%. 
5) Frantumazione completa dell’organo: 2%. 


Delle varie parti della milza erano interessate in ordine decrescente: 
1) Faccia mediale. 
2) Faccia esterna. 
3) Polo superiore. 
4) Polo inferiore. 


Soggetti sottoposti a splenectomia. 


Totale: 7 di cui: 

1) Decesso dopo 3 h dal trauma (caduta) durante l'intervento, per ane- 
mia acuta metaemorragica. 

2) Decesso dopo 3 giorni dal trauma (investimento) per scompenso 
cardiaco acuto. Splenectomizzato d'urgenza. 

3) Decesso dopo 12 h dal trauma (caduta) per anemia acuta meta- 
emorragica. Splenectomizzato d'urgenza. 

4) Decesso dopo 3 giorni dal trauma (caduta) per peritonite. Splenec- 
tomia d'urgenza. 

5) Decesso dopo 17 giorni dal trauma (pressione) da schiacciamento, 
per complicazione peritonitica. Splenectomia d’urgenza. 

6) Decesso in 5* giornata dal trauma (investimento) per anemia meta- 
emorragica acuta ed ittero epato- cellulare. Splenectomia in 4° giornata. 

7) Decesso in 5° giornata dal trauma per peritonite (investimento). 
Splenectomia d’urgenza. 
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ivenza nelle 7 rotture di milza isolate e non trattate chirurgicamente. 


In 3 casi il decesso avvenne dopo alcune ore. 

In 3 casi il decesso avvenne in 2° giornata. 

In 1 caso il decesso avvenne in 4° giornata, per rifiuto di intervento chi- 
rurgico da parte del paziente. 


Periodo di massima incidenza di rotture di milza. 
Anni: 1959, 1960, 1963. 
Periodo di minima incidenza di rotture di milza. 


Anni: 1944, 1948. 


Riassunto. — L'A. dopo avere rilevato il costante aumento dell'incidenza delle 
lesioni spleniche in riferimento ai traumi toracici ed addominali, specie a meccanismo 
‘complesso, mette in evidenza le carenze di una giusta valutazione dei postumi medico - 
legali in riferimento specie ad una obbiettiva applicazione dei codici penale e civile 
al riguardo e delle leggi dell'infortunistica. 


Résumé, — L'auteur, après avoir observé la frequence des bléssures spleniques au 

ard des coups du torax et abdominale, surtout ce que comporte le mécanisme mul- 
Eu mettra en évidence le manque d'une valutation exacte des effets médico - le- 
gales en ce que concerne l'application objective du códe pénal et civile c des lois des 
accidents. 


Summary. — L'A. relieves the constant rise of incidences of splenic lesions with 
reference to thoracic and abdominal traumas, which have complex meccanism. Lay in 
‘evidence the deficiency of a just evaluation of the posthumous medical law with specila 
reference to an objective application of the penal and civil codes and regard to the 
unfortunate laws. 
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Con questo contributo abbiamo voluto studiare il comportamento della 
fibrinolisi ematica dopo interventi ortopedici. In particolare ci è sembrato 
interessante valutare le eventuali variazioni della fibrinolisi totale, della pro- 
fibrinolisina e dell’antilisina: e questo non solamente per un interesse dot- 
trinale ma anche per correlare le eventuali variazioni di questi fattori al 
quadro clinico presentato dai pazienti. 

E’ noto che in un certo numero di pazienti sottoposti ad interventi di 
chirurgia generale o chirurgia ortopedica si hanno complicazioni a carattere 
tromboembolico: nella maggior parte dei casi queste complicazioni riman- 
gono allo stato iniziale, ossia allo stadio di lieve dolenzia, modica tachi- 
cardia, ecc. mentre in una piccola percentuale di casi compare il quadro 
clinico vero e proprio dell’incidente trombotico. 

Nella genesi di questo fenomeno entrano molteplici fattori: l’età del 
paziente, le sue condizioni cardiovascolari, precedenti fatti infettivi, presen- 
za di varici agli arti inferiori, immobilità più o meno prolungata, ecc. Men- 
tre tutti questi fattori erano stati ampiamente valorizzati in epoca meno re- 
cente, negli ultimi anni una sempre maggiore importanza è stata assegnata 
alla parete vasale e al concetto di ipercoagulia ematica. Un aumento della 
coagulabilità ematica, infatti, e una alterazione della levigatezza della pa- 
rete endovasale sono stati riconosciuti come i fattori principali non tanto 
nell’instaurarsi del fenomeno tromboembolico, quanto della progressione e 
della diffusione del trombo, cioè di quelle caratteristiche della malattia 
tromboembolica che ne fanno un incidente temuto e talora mortale. 

Senza voler entrare nei dettagli del processo della coagulazione del 
sangue — per cui rimandiamo alle numerose monografie e lavori elencati 
nella parte bibliografica — desideriamo solo sinteticamente richiamare l'at- 
tenzione (tabella n. 1) su quelli che sono i fenomeni principali che portano 
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formazione del trombo. L'intervento del sistema nervoso vegetativo è 
stato valorizzato in tempi recenti: esso attraverso una diminuzione della 
pressione zonale e una contrazione vasale, favorirebbe la formazione del 
trombo rosso. 

L’importanza delle piastrine è stata sostenuta da tempo: si ha disinte- 
grazione e agglomerazione dei trombociti, formazione del trombo bianco e 
successivamente del trombo rosso. 


Té d 
эму Trombociti Plasma Lesione tisurate 
tes pome Fazione trombotinasi 
Disntebrazione ematica 
Trombocinasi 
 tissurale 
Contrazione È тотыла 
Trombo rosso 
емо 


Nel plasma sono contenuti tutti i fattori precursori della emocoagula- 
zione: in particolare, dal plasma come da qualsiasi lesione tissurale pro- 
dotta dall’intervento, si libera della tromboplastina o trombocinasi, rispetti- 
vamente definita ematica e tissurale, con formazione finale di trombina. 

Nella zabella n. 2 abbiamo rappresentato analiticamente i più impor- 
tanti fattori che intervengono nella formazione del trombo. La tromboci- 
nasi tissurale si libera dai tessuti lesi: insieme al calcio e a due dei fattori 
presenti nel plasma — fattore VII e fattore X — si forma la convertina, la 
quale agisce sulla trombocinasi tissurale: su questa agisce inoltre la accele- 
rina, che deriva da un precursore denominato fattore V. La trombocinasi 
tissurale trasforma la protrombina in trombina: questa agisce sul fibrino- 
geno e dà luogo alla formazione della fibrina. 

Per quanto riguarda più in particolare l'oggetto del presente studio — 
ossia l’attività fibrinolitica — nella zadella n. 3 abbiamo rappresentato — 
naturalmente schematizzando — quella che è l'interpretazione moderna di 
questo fenomeno. La fibrinolisina o plasmina in condizioni normali è pre- 
sente solo in tracce nel torrente circolatorio. Nel sangue si trova invece un 
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precursore definito prolisina. Questa, per azione di un altro enzima atti- 
vante — la lisocinasi — si trasforma in lisina o profibrinolisina. Esiste fisio- 
logicamente nel sangue anche un sistema inibente, costituito dall'antilisoci- 
nasi — che inibisce la lisocinasi nella reazione prolisina-lisina — e una an- 


Ts 2 
Tronbociasi fissurale 
Fattore VII 
Calcio ~= A ine x 
Convertina 
Fattore V 


Trombocinasi tissurale 


Protrombina —— e Trombina 


Fibrinogeno ————-Fibrina 


256.5 


Prolisina Antilizina 


Lisina 
(Fibrinolisina ) 


Antilisocinasi 


tilisina che agisce direttamente sulla fibrinolisina quando questa si è già 
formata. 

L'equilibrio tra fattori favorenti e fattori inibenti garantisce l'assenza 
di danni nell'organismo in condizioni normali. E' da ricordare che fisiolo- 
gicamente un certo grado di fibrinolisi & sempre presente nel sangue in 
quanto ha il compito di attaccare e demolire i microtrombi che si possono 
formare nel torrente circolatorio per le piü varie cause. 
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L'attività fibrinolitica è stata studiata su un gruppo di 19 pazienti sot- 
toposti ad interventi chirurgici di natura ortopedica. Si trattava di interventi 
sugli arti inferiori (6 casi); interventi sugli arti superiori (3 casi); interventi 
alla colonna vertebrale (9 casi); intervento sul torace (1 caso) (tabella n. 4). 


Casi 


Tarh inferiori T Tarti superiori T_T col. vertebralel T torace T 


L'attività fibrinolitica & stata determinata come fibrinolisi totale, come 
prolisina e come antilisina, prima e nei vari giorni del decorso postopera- 
torio. 

Per la determinazione dell'attività fibrinolitica globale è stato utilizzato 
il metodo di Kautsch e Rauscher. 


Questo metodo sfrutta il dosaggio dell'equivalente tirosinico della fibrina. 4 cc del 
sangue citratato del soggetto in esame vengono centrifugati per quattro minuti; si pre- 
levano quindi dalla provetta 0,5 cc di plasma che viene ricalcificato con 0,5 ce di calcio 
cloruro all’1,189. Si pone il tutto a bagnomaria рег 37°С per 45 minuti: si estrae il 
coagulo ottenuto e dopo ripetuto lavaggio con acqua distillata, per liberare la fibrina 
dal siero residuo, si pone in una provetta a contatto di 0,5 cc di NaOH al 10%. Indi 
si porta la provetta in bagnomaria bollente per 45 minuti: si mettono nella provetta in 
cui si è disciolto il coagulo 7 cc di acqua distillata, т сс del reagente di Folin - Ciocalteu 
€ 3 cc di carbonato di sodio al 20%. Si procede quindi all'analisi quantitativa colori- 
metrica previa preparazione di una provetta campione in bianco contenente 7,5 cc di 
acqua distillata, 1 cc di reagente di Folin-Ciocalteu e 3 cc di carbonato di sodio 
al 20%. 

П contenuto іп fibrina espresso іп mmg si ottiene leggendo sull'apposito grafico il 
titolo della soluzione e moltiplicando il valore ottenuto per 10,7. 


Per il dosaggio della prolisina abbiamo utilizzato il metodo di Marbet. 


In una provetta si collocano o,10 cc del plasma da esaminare, 0,20 cc di plasma 
di bue (come fonte di fibrinogeno) € 1,5 cc di tampone al veronal. Si colloca la provetta 
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in bagnomaria a 37°C. Si prepara una soluzione di trombina in tale concentrazione che 
оло cc della soluzione aggiunti a 0,10 cc di plasma umano --o,20 di plasma di buc 
+ 1,7 cc di tampone portano la miscela alla coagulazione in 18-20 secondi. 

Si prepara indi una soluzione di streptocinasi che contenga mille U. per cc: allora 
оло cc della soluzione di streptocinasi vengono aggiunte nella provetta di cui sopra c 
si fa scattare il cronometro. Dopo un minuto si colloca alla superficie della miscela la 
rotellina di Studer del peso di circa 250 mgr. La rotellina si equilibra e poi cade di 
colpo sul fondo della provetta per la fibrinolisi che si determina. La caduta è in rela- 
zione alla quantità di prolisina presente. Si prepara una curva di diluizione c si cal- 
colano i differenti tempi di caduta. 


L'antilisina è stata dosata col metodo di Marbet nella modificazione di 
Juergens e Beller. 


In tre provette si collocano 0,0 cc di plasma citratato centrifugato a tremila giri 
al minuto, e si aggiungono о,то сс di una soluzione di streptocinasi, contenente 100 U. 
in 0,10 cc di tampone veronal-sodico. Si lascia incubare la miscela a 37°C per un mi- 
nuto: dopo un minuto si aggiungono 1,8 cc di una soluzione fisiologica alle provette 
uno e due, mentre nella provetta tre la stessa quantità di soluzione fisiologica è aggiunta 
dopo 30 minuti, 

Il tempo di lisi è determinato subito nella provetta uno, e dopo 30 minuti nella 
provetta due e tre, nella seguente maniera: si aggiungono 0,50 cc di una soluzione di 
fibrinogeno e 0,20 cc di soluzione di trombina: si agitano e si lasciano le provette a 
temperatura ambiente: dopo un minuto le provette sono poste in bagnomaria a 37°C. 

Per tempo di lisi si intende quel tempo che intercorre dal momento in cui le pro- 
vette sono state poste a bagnomaria al momento in cui si libera la prima bollicina d'aria. 

La curva di lettura viene preparata diluendo 1:20 la provetta uno, e facendo 
quindi una diluzione in serie; i valori sono espressi in doppio sistema logaritmico. 

Nella provetta tre — in cui il tempo di lisi è letto dopo trenta minut — la con- 
centrazione in fibrinolisina è in funzione dell'attività antifibrinolitica del plasma: il 
valore percentuale dell'attività antifibrinolitica può essere desunto dal confronto dei 
tempi di lisi della provetta uno e della provetta tre. 


Le determinazioni venivano eseguite al mattino, sempre alla stessa ora. 
nella za£ella 5 è rappresentato il comportamento della fibrinolisi totale se- 
seguita in pazienti operati fino al 21° giorno dall’intervento. 

Come dimostra il grafico, non sono state trovate oscillazioni significa- 
tive e l’attività litica del sangue presenta valori che sono sovrapponibili a 
quelli ottenuti prima dell'intervento: la fibrinolisi si aggira intorno al 100%. 

Questi nostri dati concordano con quelli di AA. che si sono precedente- 
mente occupati di questo problema, e che non avevano notato variazioni ap- 
prezzabili della fibrinolisi ematica dopo interventi chirurgici. 

Se però anziché la fibrinolisi globale analizziamo singolarmente i fat- 
tori che intervengono nel processo fibrinolitico, e in particolare quelli più 
importanti ossia la prolisina e l’antilisina, vediamo che il problema dell’at- 
tività litica del sangue dopo interventi ortopedici deve essere posto sotto una 
nuova luce. 
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Infatti — come illustrato dalla габеЙа n. 6 — i valori di prolisina, per 
una settimana dopo l’intervento, rimangono intorno al 100%: ma già 
partire dal settimo giorno si nota un aumento apprezzabile, che in alcuni 
supera il 125%. Tale aumento della prolisina raggiunge il massimo in- 
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torno al dodicesimo giorno del decorso postoperatorio per poi ritornare a 
valori di poco superiori alla norma intorno al quindicesimo giorno. 

Le nostre ricerche hanno coperto l’arco di tempo fino al 21° giorno: 
| non sappiamo perciò quello che accadde in questi soggetti dopo tale periodo. 
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Per quanto riguarda l’antilisina (tabella у) abbiamo notato parimenti 
scarse oscillazioni nella prima settimana successiva all’operazione: in nona 
giornata inizia un aumento dell'attività enzimatica che si accentua nei giorni 
successivi per raggiungere il massimo intorno al dodicesimo giorno. Suc- 
cessivamente inizia una graduale diminuzione, per cui dopo circa tre setti- 
mane si sono raggiunti i livelli pre - intervento. 

I risultati da noi ottenuti si prestano ad alcune interessanti considera- 
zioni. Anzitutto va rilevato che l’attività fibrinolitica globale non è modifi- 
cata. Il rilievo di una attività litica postoperatoria immodificata ha fatto con- 
cludere agli AA. che precedentemente si sono occupati di questo problema 
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che l'intervento chirurgico non provoca ripercussioni sui fattori del com- 
plesso fibrinolitico. 

Le nostre ricerche invece erano indirizzate ad analizzare partitamente 
questo fenomeno, in ispecie attraverso il dosaggio dell’attivatore e dell’ini- 
bitore. Solo in questa maniera è possibile avere un quadro sincero dell’equi- 
librio fibrinolitico nel decorso postoperatorio. Mediante questa analisi è pos- 
sibile concludere che nel decorso postoperatorio l’aumento del precursore 
litico viene bloccato da un corrispondente aumento dell’inibitore, di modo 
che quello che è il risultato finale (ossia l'attività fibrinolitica globale) non 
viene alterata. 

In altre parole, il risultato finale rimane immodificato: i valori dell’at- 
tività fibrinolitica globale nel decorso postoperatorio sono sovrapponibili a 
quelli che si riscontrano prima dell'intervento. Però l’interpretazione da 
dare a questi risultati è ben differente da quella che veniva formulata dagli 


САА. precedenti: ossia, la mancanza di modificazioni della fibrinolisi totale 
nel decorso postoperatorio non è dovuta ad assenza di variazioni dei singoli 
fattori che intervengono nel processo fibrinolitico, bensì è il risultato della 
neutralizzazione di due opposte tendenze, da una parte l'aumento della pro- 
fibrinolisina, dall’altra l'aumento dell'antilisina. 

Nella maggior parte dei casi questi due movimenti di segno opposto si 
neutralizzano a vicenda, nel senso che la maggiore attività profibrinolitica 
viene bloccata da un corrispondente aumento dell'attività antilisinica: quel- 
l'equilibrio cioè che prima dell'operazione si stabilisce tra fattori attivatori 
e inibitori della fibrinolisi si perpetua pure dopo l'intervento, in maniera 
che determinando solo l’attività fibrinolitica globale si sarebbe portati a con- 
cludere che questo complesso epifenomeno della emocoagulazione non su- 
bisce alterazioni nel decorso postoperatorio. 

La determinazione invece analitica dei singoli fattori che intervengono 
nel processo fibrinolitico dimostra che le cose si presentano diversamente : 
se la fibrinolisi globale rimane immodificata, questo è il risultato del paral- 
lelo aumento della prolisina e della antilisina. 

Se queste sono considerazioni di interesse fisiopatologico, tuttavia questi 
risultati si prestano ad interpretazioni cliniche non prive di interesse. E^ 
stato infatti dimostrato dai nostri dati che il movimento ascensionale della 
profibrinolisina è parallelo a quello dell’antilisina: dobbiamo però ammet- 
tere la possibilità di casi in cui l'aumento di questi due fattori non è più 
parallelo, ossia casi in cui si ha un aumento maggiore della prolisina ri- 
spetto all’inibitore, e casi in cui l'inibitore aumenta in maniera più marcata 
rispetto alla prolisina. 

Questa possibilità sul piano biochimico trova il suo corrispondente nel- 
l'osservazione clinica di quei casi in cui nel decorso postoperatorio si nota 
o un aumento delle manifestazioni cliniche collegate all’ipercoagulia o per 
converso altre manifestazioni collegate ad una ipocoagulia. 

Nei casi in cui l'aumento della profibrinolisina supera quello dell'anti- 
lisina l’equilibrio della emocoagulazione si sposta in favore della trombosi: 
mentre quando l'aumento della antilisina supera quello della prolisina l'e- 
quilibrio si sposta in favore della emorragia. 

Quella che è — in altre parole — l’osservazione clinica di fenomeni 
trombotici e emorragici nel decorso postoperatorio trova nelle nostre ricer- 
che, per così dire, la giustificazione biochimica, caratterizzata appunto dalla 
variazione degli attivatori e degli inibitori del processo fibrinolitico. 

Con queste ricerche ci sembra di avere portato un contributo non privo 
di interesse a quelle che sono le variazioni dei fattori del processo fibrinoli- 
tico nel decorso postoperatorio: attraverso l’analisi di queste modificazioni 
ci sembra che alcuni aspetti clinici degli operati possano essere meglio com- 
presi ed inquadrati. 
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Riassunto. — Dopo aver ricordato in sintesi le principali tappe del processo trom- 
bogenetico, gli AA. illustrano i più importanti fattori che intervengono nella fibrinolisi 
ematica. 

Vengono quindi esposti i dati inerenti ad una serie di ricerche compiute in operati 
sottoposti ad interventi di natura ortopedica. 

La fibrinolisi globale risulta immodificata non per assenza di qualsiasi variazione a 
carico dei fattori che intervengono nel processo fibrinolitico, bensì perché l'aumento 
della prolisina — ossia del fattore attivatore — è compensato da un parallelo aumento 
della antilisina. 

Sulla base di questi risultati vengono svolte alcune considerazioni critiche. 


Résumé. — Les AA. montrent le donneès d'une recerche sur la fibrinolyse conduite 
sur malades soumis à interventions orthopediques. Sur la base de cette recerche ils con- 
cluent que ce procis est immodifié parce que l'augmentation de la prolisyne est compensè 
par l'augmentation de l’antilysine. 


Summary. — The AA. show the data of a research on fibrinolysis carried out on pa- 
tients who undergone orthopaedic interventions. On the basis of that rescarch they con- 
clude that this process is immodified because the increase of prolysin is balanced by the 
increase of antilysin. 
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PREMESSE 


Nel 1969 avevamo studiato sul Monte Bianco le modificazioni dell'ECG 
basale e dopo sforzo in quattro soggetti sani, non allenati a prestazioni spor- 
tive di rilievo, fino alla quota di 4000 m. A detta quota avevamo rilevato: 

1) cospicuo aumento della frequenza cardiaca; 

2) comparsa di modificazioni del ventricologramma riferibili a so- 
vraccarico ventricolare destro; 

3) comparsa di blocco AV di 1° grado in un caso. 

Una spedizione Himalayana ci ha permesso di estendere il nostro stu- 
dio, fornendoci ulteriori dati per l’attuale comunicazione. 


MATERIALE E METODI 


Abbiamo registrato le 12 derivazioni standard a m 200, 2000, 4800, 6000 
sul livello del mare. Sono stati esaminati 5 soggetti maschi di età compresa 
fra i 27 e i 38 anni, allenati a prestazioni sportive di rilievo, per i quali non 
è stato accertato alcunché di patologico alla luce di un'accurata indagine 
clinica. Un soggetto solamente è risultato portatore di un emiblocco ante- 
riore sinistro incompleto, secondo la recente classificazione proposta da 
Rosenbaum. Abbiamo utilizzato l'elettrocardiografo Cardioline eta della 
Elettronica Trentina SPA, rivelatosi adatto allo scopo perché leggero, por- 
tatile e funzionante a pile. Gli ECG sono stati registrati in condizioni rigo- 
rosamente basali, in situazioni il più possibile analoghe alle varie quote, con 
qualche comprensibile eccezione a 6000 m. Ad ogni quota sono stati regi- 
strati diversi ECG in giorni diversi, sia per standardizzare eventuali errori 
о temporanee anomalie in relazione ad eventi contingenti, sia per cogliere 
le modificazioni riferibili all'acclimatamento. Altri parametri studiati (pres- 
sione arteriosa, alcuni tempi di circolo, frequenza respiratoria, situazione 
clinica) non sono contemplati in questa sede in quanto ci porterebbero oltre 
i limiti di una semplice comunicazione. 
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RISULTATI 


In breve descriviamo gli ECG di 5 soggetti, limitandoci a quelli rite- 
nuti essenziali. 


Caso м. 1 S. К. 


Mt. 200: Bradicardia sinusale, 5o/m'. AP = + 70°, atriogramma fisio- 
logico, РО = 0,13”, А QRS + 60°, ventricologramma fisiologico. 

Mt. 4800: Nessuna modificazione. 

Mt. 6000: Aumento della frequenza sinusale = 66/m'. Invariato 
l’atriogramma e la depolarizzazione ventricolare, modesta diminuzione del 
voltaggio dell'onda T іп V.- V.. 


Caso м. 2 G. L. (figura n. т). 


Mt. 200: Sequenza sinusale ritmica, 72/m', AP + 65°, atriogramma 
fisiologico, РО = 0,15”, А QRS + 65°, ventricologramma fisiologico. 

Mt. 4800: Invariata la frequenza sinusale, sporadiche extrasistoli atriali 
a focus ectopico parasinusale, condotte con PQ = 0,24”. Onda P appuntita, 
anche se non aumentata di voltaggio, in D:D;aVF. Invariata la depolariz- 
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zazione ventricolare. Aumentata di 0,04” la durata della sistole elettrica 
con diminuzione del voltaggio dell’onda T in tutte le derivazioni e partico- 
larmente in V.V;, dove si rileva una gibbosità che suggerisce la comparsa 
di un'onda U. 

Mt. 6000: Rispetto all'ECG registrato a 4800 mt. si rileva aumento del- 
la frequenza sinusale = 95/0; aumento del numero delle extrasistoli atriali, 
condotte соп РО = 0,26". Immodificato А P. Onda P spiccatamente più 
alta ed appuntita in D.DsaVF: si tratta di onde P di tipo francamente « pol- 
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nare ». À QRS spostato a destra fino a + 85°. Ridotta la sistole elettrica, 
durata del QT sovrapponibile a quella registrata a 200 mt. Regredito 
he lo spianamento dell’onda T. Comparsa di anomalie della ripolariz- 
ione ventricolare in forma di sottoslivellamento del tratto ST con on- 
T difasica — + in Юу, sottoslivellamento del tratto ST in aVF. 


so N. 3 D. A. B. 


Mt. 200: Sequenza sinusale ritmica, 86/m'/; А P + 60°; РО = 0,15”; 
atriogramma fisiologico; A QRS + 55'; ventricologramma fisiologico. 

Mt. 4800: Unica variazione la verticalizzazione di A QRS = + 70°. 
Mt. 6000: Tachicardia sinusale, 128; À P = + 70°; modesto aumento 
di voltaggio dell'onda P in D:D;aVF; invariata la conduzione AV e la de- 
larizzazione ventricolare. Onda T spianata in D, aVF, gibbosa e fusa con 
tratto ST stirato in alto in V, - Vs. 


Caso N. 4 S. E. (figura n. 2). 
Mt. 200: Sequenza sinusale ritmica, 88/m'; А P = + 65°; atriogram- 


ma fisiologico; РО = 0,16”; А QRS orientato a — 45°; QRS = 0,09"; com- 
plessi ventricolari rapidi di tipo qRs in D, R, Ss di tipo rS con uncinatura 


della branca ascendente di S in D;aVF; qr in aVR; qR in aVL; rS in Vi; 
Rs in V,- V.. Onda T negativa ed appuntita in aVR, Vi; positiva in tutte 
le altre derivazioni. Si tratta quindi di un emiblocco anteriore sinistro in- 
| completo, secondo la classificazione di Rosenbaum [1]. Nessun reperto anam- 
nestico, obiettivo e laboratoristico permette di definire ulteriormente il re- 
perto. nella sua etiologia. Possiamo solo supporne la forma congenita, in 
| quanto non risultano pregressi fatti miocarditici. 

Mt. 4800: Nessuna modificazione significativa. 
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Mt. 6000: Tachicardia sinusale, 120/m'; А P = + 70°; spiccato au- 
mento di voltaggio dell'onda P in D:D;aVF; si tratta di onde P di tipo fran- 
camente polmonare; immodificata la conduzione AV e la depolarizzazione 
ventricolare; diminuzione del voltaggio dell'onda T in D,, comparsa in 
onda T negativa in aVL, positivizzazione dell'onda T in V,V.. 


Caso м. 5 М. Z. (figura n. 3). 


Mt. 200: Sequenza sinusale ritmica, 76/m'; А = + 45°, atriogramma 
fisiologico; PQ = 0,16"; A QRS non determinabile sul piano frontale, cuore 
« punta indietro », con S.S. QRS = 0,08”; blocco focale Destro con com- 
plessi rSr^ in Vi; onda T difasica — + in D», negativa іп V, aVR, positiva 
in tutte le altre derivazioni. 
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Mt. 4800: Invariato. 

Mt. 6000: Aumento della frequenza sinusale, 90/ т”; spiccato sposta- 
mento a destra di A P a +80°, con comparsa di onde P francamente « pol- 
monari » in D,D, aVF; onda T negativa in D;, difasica — + in aVF. 


In sintesi: non abbiamo evidenziato significative o perlomeno uniformi 
modificazioni dell'ECG a 4800 mt., se si eccettua un modesto aumento della 
frequenza ventricolare. Va tenuto però presente che i soggetti esaminati era- 
no alpinisti allenati alla permanenza ad alta quota. A 6000 mt. abbiamo 
rilevato: 

4) spiccato aumento della frequenza ventricolare; in 2 casi compare 
anche tachicardia sinusale. In un caso compare extrasistolia atriale sporadica; 
b) in 3 casi comparsa di onde P francamente « polmonari », соп au- 
mento del voltaggio di P in р.р, aVF e spostamento a destra di А P. Negli 
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‘altri 2 casi si è avuto spostamento a destra di A P e modificazioni della mor- 
fologia dell’onda che si è fatta più appuntita; 

c) significativo, anche se modesto, spostamento a destra di A QRS in 
tutti i casi. Invariata la depolarizzazione ventricolare, anche nel caso n. 4, 
in cui essa è alterata lungo l’emibranca anteriore; 

d) comparsa più о meno evidente in tutti i casi di anomalie della ri- 
polarizzazione ventricolare, in forma di onda T negativa o difasica — + in 


D, aVF e di alterazioni varie della ripolarizzazione nelle derivazioni precor- 
diali destre. 


DISCUSSIONE 


Si noti come le modificazioni ecgrafiche da noi rilevate siano in parte 
sovrapponibili a quelle osservabili nel cosiddetto « cuore polmonare acuto ». 
Come è noto in tale situazione clinica si manifestano acutamente alterazioni 
del circolo polmonare che comportano ipertensione a livello dell’arteria pol- 
monare con conseguente sovraccarico ventricolo - atriale Dx (embolia pol- 
monare, crisi brancospastica, pneumopatia acuta, perforazione di aneurisma 
aortico nel cono della polmonare, pneumotorace ipertensivo a valvola). 

Le modificazioni ecgrafiche tipiche sono le seguenti: 

a) tachicardia sinusale; 

b) aumento di voltaggio dell'onda P in р.р, aVF; 

c) deviazione a Dx di A QRS; 

d) rotazione oraria del cuore con complessi di tipo 5,0; с spostamento 
della zona di transizione a Sn. nelle derivazioni precordiali ; 

€) sottoslivellamento del tratto ST in р.р, aVF con eventuale com- 
parsa di onde T negative; 

f) anomalie non sempre omogenee della ripolarizzazione ventricolare 
nelle derivazioni precordiali Dx. 

Le suddette modificazioni ecgrafiche hanno carattere tipicamente tran- 
sitorio e reversibile col ripristino della fisiologica emodinamica del piccolo 
circolo. La reversibilità costituisce un particolare utile elemento di distinzione 
nei confronti della necrosi inferiore, sospettabile per О, e T negativa in 
D.D.. 

Nei casi da noi studiati si riscontrano a 6000 mt. tutte le modificazioni 
ecgrafiche del cuore polmonare acuto, con l'unica eccezione della rotazione 
oraria. 

Pensiamo pertanto che l'elemento etiopatogenetico principale sia costi- 
tuito dal sovraccarico del piccolo circolo conseguente all’iperventilazione pol- 
monare destinata a compensare l’ipossia di quella quota. 

Particolarmente significative sono le anomalie dell’onda P. Pensiamo 
che in parte esse siano interpretabili con l’ipertonia simpatica e con modifi- 
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cazioni dell’assetto anatomico, che comportino abbassamento del diafram- 
ma ed anteriorizzazione dell’atrio Dx, risultante pertanto « addossato » alla 
parete toracica e parallelo alla derivazione D». Ciò determinerebbe ovvia- 
mente aumento di voltaggio dell'onda P, indipendentemente dal sovraccari- 
co emodinamico. Una generica sofferenza del miocardio atriale è anche do- 
cumentata dall'extrasistolia atriale rilevata in un caso. Per quanto riguarda 
la tachicardia, la deviazione a Dx di A QRS e le anomalie della ripolarizza- 
zione in D:D, aVF e precordiali Dx, pur essendo più modeste delle modifi- 
cazioni dell'onda P, sono significative e ben si inquadrano nel sovraccarico 
acuto ventricolo-atriale Dx comparso a 6000 mt. Per quanto riguarda le 
modificazioni della ripolarizzazione ventricolare in D:D, aVF, nelle deri- 
vazioni cioè dove si realizza un cospicuo aumento dell'onda P, pensiamo 
che siano in parte dovute all'onda di ripolarizzazione atriale (ta), che com- 
porta sottoslivellamento del tratto ST. 

Ricordiamo che l'esperimento è stato effettuato nei confronti di alpi- 
nisti allenati a prestazioni sportive ad alta quota. Ci pare pertanto logico 
ritenere che le modificazioni ecgrafiche comparirebbero a quote più basse 
conducendo il medesimo studio su campioni più vasti di popolazione, come 
del resto avevamo già riscontrato in un nostro studio sul Monte Bianco. 


CONCLUSIONE 


Abbiamo rilevato la comparsa a 6000 mt. di evidenti segni di sovracca- 
rico ventricolo- atriale destro, secondario alla aumentata ventilazione pol- 
monare. Le modificazioni ecgrafiche ricordano quelle rilevabili nel « cuore 
polmonare acuto ». In qualche caso potrebbe essere discusso un aumento del 
tono simpatico con aumento del voltaggio dell’onda P e comparsa di sotto- 
slivellamento del tratto ST (Ta). Interessante è notare come, nei soggetti da 
noi studiati, le anomalie significative dell'ECG compaiano solo alla quota 
di 6000 mt. 


Riassunto. — In 5 alpinisti allenati a prestazioni sportive ad alta quota sono stati 
registrati elettrocardiogrammi a mt. 200, 2000, 4800, 6000 sul livello del mare, in con- 
dizioni rigorosamente «basali». Non si sono riscontrate modificazioni significative 
del tracciato ecgrafico fino a mt. 4800. A 6000 mt. invece, sono state rilevate anomalie 
riferibili a sovraccarico ventricolo -atriale Dx, molto simili a quelle riscontrabili nel 
«cuore polmonare acuto ». 


Résumé. — À 5 alpinistes specialisés en sport d'haute côte, nous avons registré des 
electrocardiogrammes а m. 200, 2000, 4800, 6000 sur la mér en conditionnes rigorése- 
ment « basales ». 
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m'a pas rencontré des modificationnes significatives du tracé ccgrafic jusqu'à 
00. À 6000 m., au contraire, on a rélevé des anomalies référibles au surcharge du 
ule Dt, trés pareilles à celles-là rencontrables dans le «coeur polmonar aigu». 


Summary. — Five experienced mountaineers were E.C.G. registered at 200, 2000, 
о, 6000 meters above sea level under strict « basal» conditions. Up to 4800 meters 
tant changes were not observed. At 6000 meters however were watched abnor- 
that could be referred to a right atrial -ventricular overloading, very similar 
those presented in «acute pulmonary heart». 
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DI ORTOPEDIA GINECOLOGICA 
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Con questo lavoro iniziamo una serie di studi e di ricerche sui rapporti 
che intercorrono tra la clinica ortopedica, da una parte, e la clinica oste- 
trica e ginecologica, dall’altra. 

Già in tempi meno recenti erano state evidenziate numerose interfe- 
renze tra lo sviluppo scheletrico e le varie condizioni fisiopatologiche della 
donna, tanto in campo ostetrico che in campo ginecologico. Questi rapporti 
possono essere messi a fuoco sotto un duplice punto di vista, e precisamente : 

1) da un punto di vista statico, comprendente lo studio delle caratte- 
ristiche scheletriche e legamentose della donna sotto un profilo generale, 
ossia considerando i predetti sistemi nella loro interezza, come pure sotto 
un profilo particolare o locale, in quelli che sono i rapporti più strettamente 
specifici tra sistema scheletrico e legamentoso del bacino della donna e le 
varie situazioni di fisiologia e di patologia ginecologica; 

2) da un punto di vista dinamico, comprendente lo studio delle mo- 
dificazioni e dell'evoluzione dell’apparato scheletrico e legamentoso della 
pelvi in rapporto alle modificazioni (soprattutto di ordine ormonale) che 
come dimostrato già da Albrecht, da Berend, da Eymer e Lang avvengono 
già nella vita intrauterina nei feti di sesso femminile, ma si accentuano 
particolarmente nella neonata e nel corso degli anni successivi fino alla pu- 
bertà. 

Questa rappresentazione dinamica dei rapporti tra sistema scheletrico 
e legamentoso e condizioni fisiopatologiche della donna, sia in periodo pre- 
pubere che in periodo postpubere, permette di inquadrare in una visione 
più moderna quelle che sono le caratteristiche peculiari della ormonodipen- 
denza dello sviluppo dell’osso nella donna, e di mettere a fuoco quelle situa- 
zioni particolari in cui una qualsiasi alterazione di questa ormonodipenden- 
za porta a reciproche negative interferenze. 

Alla luce delle più recenti ricerche — come dimostrato da Gigl, da 
Grosser, da Guggisberg, da Martius, da von Messenbach, da Bock, da Mee- 
ma H. E. e Meema S., da Levy e coll., da Mueller, da Hyrayama e da altri 
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- l'analisi delle interrelazioni tra apparato scheletrico e legamentoso, in 
icolare del piccolo bacino, della donna e le varie situazioni che si osser- 
vano nella clinica ostetrica e ginecologica sia in campo fisiologico che in 
‘campo patologico ha permesso in tempi recenti di mettere a fuoco alcune 
caratteristiche fisiopatologiche, radiologiche, metaboliche e biochimiche ol- 
tremodo interessanti per completare la conoscenza di tutti quei fenomeni 
legati alle principali tappe della vita sessuale della donna. 

Tale studio si è dimostrato fecondo non soltanto per il ginecologo che 
ha così potuto chiarire — sia sul piano dottrinale che sul piano pratico — 
alcuni punti oscuri della fisiopatologia muliebre, ma anche per l’ortopedico 
che ha potuto delucidare alcuni aspetti non ben inquadrati — o sotto il pro- 
filo istologico o sotto il profilo biochimico — dello sviluppo dell’osso corre- 
lato alle variazioni ormonali della donna, da una parte: mentre dall’altra 
una più capillare conoscenza della ormonodipendenza nel campo dello svi- 
luppo dell'osso e dello sviluppo dell’apparato legamentoso ha permesso al- 
l’ortopedico di diagnosticare con esattezza alcune turbe che non raramente 
capitano alla sua osservazione, nel mentre che gli ha offerto le armi più cor- 
rette per la terapia conseguente. 


Tab. ds- 


parto puerperio 


gravidanza 
ostetricia 


(Ortopedia 
ginecologia 


sviluppo postpubere 


sviluppo 
intrauterino 


sviluppo 
neonatale 


sviluppo prepuber 


climaterio 


Se ora in una visione sinottica vogliamo comprendere le relazioni tra 
l’ortopedia da una parte e l'ostetricia e ginecologia dall'altra, possiamo rap- 
presentare — come indica la tabella 1 — l'ortopedia al centro di interrela- 
zioni che da una parte riguardano specificamente l’ostetricia e dall’altra la 
ginecologia. 


Per quanto riguarda l’ostetricia, l’interesse dell’ortopedico è attratto sia 
dal fenomeno della gravidanza in se stessa con le modificazioni dell’appa- 
rato scheletrico e legamentoso nei vari mesi di gestazione in rapporto alle 
variazioni ormonali e alle alterazioni della statica della gravida sia in rap- 
porto al parto per quello che si ha dal punto di vista meccanico al momento 
della espulsione del feto come pure in rapporto al puerperio quando parte 
delle modificazioni riscontrate precedentemente regrediscono mentre altre 
perdurano più o meno a lungo ed altre ancora denunciano la loro irreversi- 
bilità. 

Per quanto riguarda invece la ginecologia, l’interesse dell’ortopedico è 
polarizzato da tutte quelle modificazioni che come dimostrato da Menge, 
da Moehle, da Schopper, da Schuermann, da Young, da Zulauf e da altri si 
verificano già nel corso dello sviluppo intrauterino del feto, per accrescersi 
di intensità nell’epoca neonatale e vieppiù accentuarsi negli anni successivi 
fino alla pubertà. 

Sotto questo profilo l’interesse dell’ortopedico è richiamato anche dalle 
modificazioni della donna in climaterio, cioè in quell'epoca particolare del- 
la vita muliebre caratterizzata da variazioni dei sistemi organici, ivi com- 
presi l'apparato scheletrico e legamentoso. 

Nella zabella 2 abbiamo cercato di analizzare più specificamente le in- 
terrelazioni tra sistema scheletrico e fisiopatologia ginecologica. Da una 


726 2,- SISTEMA SCHELETRICO E FISIOPATOLOGIA GINECOLOGICA 


Gravidanza e sistema 
scheletrico 


Influenze ormonali sul 
sistema scheletrico 


Influenza della patologia 
ossea sull'apparato genitale 


Influenza della patologia Climaterio e sistema 
ostetrica e ginecologica scheletrico 
sul sistema scheletrico 


parte dobbiamo pertanto tener conto delle influenze ormonali sul sistema 
scheletrico, quali si manifestano come è già stato detto precedentemente già 
nella vita intrauterina, e che raggiungono il loro culmine al momento della 
pubertà. Inoltre va analizzata dall’ortopedico l’influenza della patologia oste- 
trica e ginecologica sul sistema scheletrico come pure sul sistema legamentoso 
della donna. Un terzo aspetto del problema concerne l’influenza della patologia 
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sull’apparato genitale femminile. Un quarto punto da studiare è quello 
che concerne i rapporti tra gravidanza — sia fisiologica che patologica — e 
‘sistema scheletrico. Infine vanno ricordati i rapporti tra climaterio e sistema 
scheletrico. 

Analizzando i singoli punti di questa tabella, dobbiamo dire innanzi- 
tutto — a proposito dell’influenza ormonale sul sistema scheletrico — che 
differenze tra peso, conformazione e costituzione delle singole ossa esistono 
non solo nella vita neonatale, ma già durante lo sviluppo intrauterino. Nota 
Ча tempo è l’azione inibitoria degli ormoni sessuali sulla crescita: tale azione 
è stata documentata da tempo sia in campo sperimentale che clinico. E’ noto 
che in coincidenza dell’entrata in funzione di varie ghiandole endocrine, la 
crescita corporea subisce dapprima un rallentamento, indi un arresto defi- 
nitivo. Per converso, in quei quadri disendocrini caratterizzati da una defi- 
cenza o da assenza di increzione ormonale si hanno quelle alterazioni sche- 
letriche caratteristiche dell'eunucoidismo. 

Le curve di sviluppo del bambino e della bambina sono differenti — 
come dimostrato da numerose ricerche: e tale differenza si avverte special- 
mente tra gli r1 e i 15 anni. Le esperienze dell'ultima guerra hanno inoltre 
dimostrato come numerosi fattori possono interferire in questo sviluppo: 
così ad esempio le deficenze alimentari colpiscono le ragazze circa due anni 
prima dei maschi. 

Un secondo aspetto concerne l’influenza della patologia ostetrica e gi- 
necologica sul sistema scheletrico. Tale influenza si può estrinsecare sia sot- 
to forma delle varie malattie che colpiscono la gravida, come la gestosi con 
tutte le sue ripercussioni di ordine metabolico e biochimico: sia sotto forma 
di malattie ginecologiche in senso stretto, come ad esempio tutte le affezioni 
di carattere oncologico che possono ripercuotersi sul sistema scheletrico o 
per interessamento diretto dovuto alla diffusione per continuità o per meta- 
Statizzazione del tumore, o per ripercussioni secondarie talora anche legate 
al trattamento terapeutico (radiante). 

L'influenza della patologia ossea sull'apparato genitale femminile è sta- 
ta ampiamente valorizzata dagli AA. meno recenti quando le condizioni di 
vita e di alimentazioni erano ben lontane da quelle attuali. Le alterazioni 
del cingolo osseo del bacino muliebre si facevano sentire specie al momento 
del parto, ed infatti la ostetricia meno recente clencava tutta una serie di 
bacini patologici (bacino di Neagele, bacino osteomalacico, bacino spondi- 
lolistesico, ecc.) in cui l'espletamento del parto era più o meno impossibi- 
litato. 

La gravidanza di per se stessa ha una influenza diretta ed indiretta sul 
sistema scheletrico: diretta, per quanto riguarda le modificazioni che lo 
sviluppo del feto e tutti i fenomeni a questo correlati producono in partico- 
lare sull'apparato legamentoso del piccolo bacino, ossia sulla sinfisi e sulle 
articolazioni sacroiliache: indiretta, per quanto concerne le modificazioni 
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del metabolismo della donna con ripercussioni sulla nutrizione e sullo svi- 
luppo dell’osso. 

Da ultimo, abbiamo considerato il paragrafo del climaterio nei suoi 
rapporti col sistema scheletrico. Mentre la menopausa è un periodo della 
vita della donna, il climaterio è un'era, caratterizzata oltre che da una mag- 
giore durata rispetto alla prima da una ben altra entità di fenomeni fisiopa- 
tologici. 

Le modificazioni metaboliche, biochimiche e ormonali che si determi- 
nano in questo periodo si ripercuotono sul sistema scheletrico come dimo- 
strato da numerosi lavori sperimentali convalidati dalla osservazione cli- 
nica. Di fronte al medico sta tutta una serie di disturbi dell’apparato sche- 
letrico e legamentoso caratteristici di questo particolare periodo della donna, 
e talora molto difficili da trattare. 

Le caratteristiche ormonodipendenti del sistema scheletrico della don- 
na possono essere studiate tanto nella vita fetale che nell’infanzia come pure 


Tab. 3.- CARATTERISTICHE ORMONO-DIPENDENTI DEL SISTEMA 
SCHELETRICO 


vita fetale pubertà 


infanzia 


nella pubertà (tabella 3). Come dimostrato da Halshofer e Lang già nel neo- 
nato esistono delle differenze sessuali del piccolo bacino. La coniugata vera 
in genere nella femmina è di 2,93 cm mentre nel maschio è di 2,97. Il dia- 
metro trasverso è rispettivamente di 3,52 cm e di 3,56. L'osso sacro del ma- 
schio è più ampio e più corto rispetto a quello della femmina: mentre il 
pube di quest’ultima è più pronunciato. In genere il diametro trasverso del- 
l'ingresso pelvico nel neonato è maggiore rispetto alla neonata. 

La distanza tra le spine iliache è in media di 7,3 cm nel ragazzo e di 
6,8 nella ragazza, mentre la distanza tra le due creste iliache è rispettiva- 
mente di 7,8 e di 7,5 cm. Negli anni successivi e sino al momento in cui lo 
sviluppo corporeo si arresta si assiste alla formazione del promontorio attra- 
verso l'incuneamento nel bacino dell’osso sacro: la parte superiore di questo 
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[sposta in avanti e si forma la caratteristica lordosi lombare, In tale ma- 
niera la coniugata vera diminuisce, mentre il diametro trasverso dell’ingres- 
pelvico aumenta. 

Le differenze sessuali già presenti nella vita intrauterina e nella neonata 
si accentuano con la pubertà. Tra il 10° e 1'т1° anno, ma specialmente tra il 
14° e il 16° le misure della ragazza aumentano maggiormente rispetto al 
ragazzo. Secondo Weissenberger la distanza tra le due creste iliache pre- 
senta il massimo aumento durante i primi anni di vita, successivamente la 
velocità di questo sviluppo diminuisce, per aumentare ancora tra il 10° е 
l’r1° anno di vita. 

‘Tale accelerazione persiste in genere fin verso il 15° anno. 

Le ricerche di Gellers hanno dimostrato che la coniugata esterna nel- 
l’uomo tra il 20° e 21° anno è di 20,5 cm mentre nella nullipara è di 18,9: 
mentre il diametro trasverso è rispettivamente di 25,9 e di 25,8 cm. 


Tab. 4.-LE DIFFERENZE SESSUALI DEL BACINO 


fino alla puberta 


nel neonato nell'adulto 


Da quanto è stato detto e volendo schematizzare (tabella 4) dobbiamo 
considerare l’apparato scheletrico della donna — in particolare il bacino — 
in tre distinti periodi della vita, e precisamente: 

1) nel neonato, 
2) fino alla pubertà, 
3) nell’età adulta. 

Quello che è la risultanza della forma e in particolare i valori dei dia- 
metri del bacino nell’epoca puberale e nell'adulto sono in rapporto a molte- 
plici fattori: da una parte vi sono quelli di ordine costituzionale ed eredi- 
tario: dall'altra, quelli di natura ormonale che sono stati a più riprese ri- 
cordati: dall’altra ancora non bisogna dimenticare l’influenza dell'ambiente 
in cui si sviluppa il soggetto, la sua alimentazione, il regime di vita, ecc. 
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Schematizzando si può dire che il bacino della donna adulta è più am- 
pio di quello dell’uomo: l’ingresso pelvico è più piatto: il promontorio è 
meno accentuato: la sinfisi è più bassa. L’arresto nello sviluppo del bacino 
femminile si ha più precocemente rispetto a quello maschile: è da tenere 
però presente che su questo sviluppo può interferire la gravidanza quando 
questa si verifica in un’epoca in cui il normale sviluppo scheletrico della 
donna non si è ancora completato. 

Come è importante per l’ortopedico le modalità di sviluppo dell'appa- 
rato scheletrico della donna, in particolare lo sviluppo del bacino, non mi- 
nore importanza ha la conoscenza dello sviluppo dell’apparato legamentoso. 
Tale importanza scaturisce da un duplice punto di vista, ossia dalla influen- 
za che le caratteristiche di tali mezzi legamentosi possono avere nella mec- 
canica del parto, come pure dalle ripercussioni che le modificazioni dei mez- 
zi legamentosi pelvici susseguenti al parto possono avere sulla statica della 
donna. 


754. 5;- MEZZI LEGAMENTOSI DEL BACINO 


nella gravidanza e nel parto 


meccanica del parto ortopedia ginecologica 


E' interessante rilevare che mentre nell'uomo — dopo il completo svi- 
luppo dell'apparato scheletrico e legamentoso — si ha quello che è stato 
definito « sostegno automatico abituale », nella donna invece si determinano 
alterazioni di tale statica al comparire di ogni gravidanza: tali modifica- 
zioni sono importanti e dal punto di vista della meccanica del parto e dal 
punto di vista dell’ortopedia generale. 

Un particolare aspetto dell’ortopedia ostetrica concerne le modificazioni 
dell'apparato legamentoso del bacino che si verificano durante la gravidan- 
za € il parto. Mentre gli AA. meno recenti consideravano queste modifica- 
zioni esclusivamente in chiave meccanica, gli studi più recenti hanno dimo- 
strato che tali variazioni sono principalmente da riportare alle modificazioni 
ormonali quali si verificano nello stato puerperale. L'ampiamento della sin- 
fisi è un fenomeno che si nota già in gravidanza, ma specialmente al mo- 
mento del travaglio. E' stato inoltre visto che esiste un rapporto tra ciclo 
mestruale e allargamento della sinfisi (Massenbach). 
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Con questa introduzione abbiamo voluto semplicemente dare uno sguar- 
d’assieme su quelli che sono i rapporti tra clinica ostetrica e ginecolo- 
„ da una parte, e clinica ortopedica, dall'altra. Tali rapporti appaiono 
‘interessanti sia dal punto di vista strettamente fisiopatologico, in quanto ci 
permettono di intendere le correlazioni tra apparato scheletrico e legamen- 
toso e vicende del ciclo sessuale femminile: sia dal punto di vista pratico, 
in quanto una migliore conoscenza di tali modificazioni permette una dia- 
gnosi più corretta di molti aspetti di patologia di interesse comune, e con- 
_ seguentemente un più esatto approccio terapeutico. 


Riassunto. — Viene delineato un quadro di interesse comune e per l'ortopedico e 

il ginecologo. 

Gli AA. trattano schematicamente delle relazioni tra ortopedia c ostetricia e gineco- 
logia, nel senso delle varie influenze che le vicende sessuali femminili esercitano sullo svi- 
luppo dell'apparato scheletrico e legamentoso: come pure dell'influsso che la patolo- 
gia dell'apparato osseo può avere sulla gravidanza e sul parto. 

Le caratteristiche ormonodipendenti nello sviluppo del sistema scheletrico nel feto, 
nel neonato e nell'adulto vengono analizzate. 


Résumé, — Les AA. traitent les problemes d'interet commun à l'orthopedie et à la 
gynaecologie. Ils analysent les relations entre les variations endocriniennes gynaecologi- 
ques, le developpement du squelette et de l'appareil ligamenteux, l'influence de la patho- 
logie squelettique sur la grossesse et le couchement. Les facteurs influants sur le deve- 
loppement du squelette dans l'age foetal, du nouveau - né, et de l'adulte- ont analysés. 


Summary. — The AA. describe the arcas of common interest in the field of orthopaedy 
and of gynaecology. They analyze the relationship among the female endocrinological 
situations, the skeletal and ligamentous apparatus development, the influence of skeletal 
pathology on the pregnancy and delivery. The endocrinological factors influencing the 
skeletal development in the foetal, neonatal and adult age are analysed. 
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nonché la morte intrauterina di circa 30.000 feti. 


no nelle future gestazioni. 


punto negli Stati Uniti nel 1964, la probabilità è di 1 a 25. 


ai primi sette mesi del 1973. 


21 ed i 25 anni. 


di Frosinone, 20-21 ottobre 1973, Fiuggi. 


L'interesse che da qualche decennio si polarizza intorno alla Rosolia è 
dovuto, come è noto, al fatto che l'insorgere di questa affezione nella ge- 
stante, soprattutto durante i primi tre mesi di gravidanza, può dar luogo 
ad embrio e fetopatie con conseguenze malformative di notevole gravità. 
Hilleman, a questo proposito, ricorda che nel corso dell'epidemia di 
Rosolia verificatasi negli Stati Uniti nel 1964 furono colpite un milione e 
200 mila persone e si ebbe la nascita di 20.000 neonati con difetti congeniti 


La necessità di evitare questi rischi ha indotto a svolgere indagini di 
natura epidemiologica con lo scopo di accertare la reale diffusione della Ro- 
solia non soltanto nei giovanissimi ma anche negli adulti dato che, come 
afferma Dudgeon, un numero significativo di bambini sfugge all'infezione 
per cui molti soggetti di sesso femminile sono esposti al pericolo di un dan- 


Secondo Abel Prinzie la probabilità per una donna in gravidanza di 
ammalare di Rosolia è di 1 a roo ma in caso di epidemia, come avvenne ap- 


Al fine di recare un contributo, sia pure modesto, alle conoscenze su 
alcuni aspetti epidemiologici di questa forma infettiva, abbiamo rilevato la 
morbosità per Rosolia nell'Esercito italiano per il periodo che va dal 1952 


L'indagine è stata effettuata oltre che con l'intento conoscitivo di acqui- 
sire elementi sulla incidenza di questa malattia in una delle tre collettività 
militari, la più numerosa, anche allo scopo di conoscere, in linca più gene- 
rale, la diffusione della Rosolia nei soggetti maschili di età compresa tra i 


* Relazione al Convegno sulla Rosolia organizzato dalle Sezioni Regionali Laziali 
dell'Associazione Italiana рег l'Igiene, della Società Italiana di Malattie Infettive, della 
Società Italiana di Microbiologia e dall'Ordine dei Medici - Chirurghi della Provincia 
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Questi dati possono dimostrarsi di una certa utilità in quanto fornisco- 
no ragguagli, sia pure semplicemente indicativi, sulla morbosità potenziale 
della Rosolia nel sesso femminile alle predette età, almeno fino a quando 
non venga dimostrata una diversa incidenza della malattia tra i due sessi. 

Un ulteriore interesse ad esporre in questo convegno i risultati della 
nostra indagine è venuto dal fatto che per il nostro Paese mancano infor- 
mazioni a lungo termine sulla morbosità della Rosolia in quanto, come è 
noto, questa forma virale di fatto soggiace all'obbligo della denuncia solo 
dall’aprile 1970. 

I dati che verranno più avanti brevissimamente illustrati sono desunti 
dalle denunce dei casi di malattie infettive che mensilmente affluiscono agli 
organi centrali della Sanità Militare e concernono i militari dell’Esercito di 
qualunque grado e posizione. E’ necessario comunque precisare che la quasi 
totalità dei colpiti che viene ricoverata in ospedale militare è costituita dai 
giovani in servizio di leva, in quanto tutte le altre categorie, usufruendo 
delle prestazioni mutualistiche, sono propense a curarsi privatamente. 

I dati riguardano, pertanto, un universo che con notevole approssima- 
zione può ritenersi costituito, come già si è detto, da soggetti appartenenti 
alla classe di età compresa tra i 21 ed i 25 anni. 

I casi facenti parte di questa statistica sono quelli accertati negli ospe- 
dali militari attraverso il rilievo dell'andamento clinico. Pertanto tenendo 
presente la possibilità che alcune manifestazioni esantematiche rubeolo - si- 
mili a decorso benigno possono essere sostenute da virus diversi da quello 
della Rosolia, come ha potuto dimostrare Banatvala utilizzando l'accerta- 


TABELLA N. 1. 


MonnosrrÀ PER RosoLIA NELL'ESERCITO ITALIANO DAL 1952 AL 1973 
(Casi per 100.000 della forza media) 


| | 
Anno Numero dei casi Anno Numero dei casi 
1952 2,19 1963 90,47 
1953 8,60 1964 134,96 
1954 11,42 | 1965 90,41 
1955 18,97 1966 79:33 
1956 23,64 1967 | 48,47 
1957 | 39,27 1968 67,99 
1958 22,70 1959 245,11 
1959 21,63 1970 156,39 
1960 20,25 1971 181,66 
1961 19,79 1972 4133 
1962 76,66 1973 419,66 
| (primi sette mesi) 
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to sierologico a conferma della presunta malattia clinica insorta in ge- 
ti in periodo epidemico, è ipotizzabile, nei confronti dei dati che andre- 
ad esporre, un errore per eccesso. 
L'incidenza della Rosolia nell’Esercito italiano nei 22 anni considerati 
ta una netta tendenza all'incremento: infatti dai 2 casi per 100.000 
registrati nel 1952 si è passati a 39 nel 1957, a 134 nel 1964, a 245 nel 1969, 
a 420 nei primi sette mesi del corrente anno (tabella n. 1). 

Più in dettaglio (figura 1) è dato rilevare una prima ondata che culmina 
nel 1957 ed alla quale segue una contrazione dei casi con minimo nel 1961; 
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Fig. т. - Tendenza generale della Rosolia nell’Esercito italiano 
(Casi per 100.000 della forza media. Per il 1973 sono riportati 
soltanto i casi verificatisi nei primi sette mesi). 


da questo anno inizia poi una seconda ondata che raggiunge il suo acme 
nel 1964 e ritorna a valori minimi nel 1967. 

L'esame dei casi, successivamente a questo anno, indica la presenza di 
una terza manifestazione di notevole recrudescenza che, prendendo avvio 
dal 1968, raggiunge il massimo nell’anno successivo con una incidenza di 
245 casi ogni 100.000 soggetti, per poi ritornare sui valori minimi nel 1972. 

Infine nel corrente anno si è manifestata una ulteriore fiammata che, 
limitatamente ai primi sette mesi, ha raggiunto valori mai toccati nei pre- 
cedenti anni e che si aggirano intorno a 420 casi per 100.000. 
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INCIDENZA MENSILE DELLA Козо. 


(Casi per 100.0 


Anno G F M A M 
1952 ix E i 1,01 0,37 
1953 0,41 — 1.47 3,30 116 
1954 та E: 2,66 5,56 307 
1955 0,38 081 335 369 272 
1956 192 145 2,79 10,37 5,43 
1957 0,34 11,92 15,33 5,93 5,05 
1958 0,70 1,06 1,09 11,42 5,63 
1959 = 0,72 — 4:54 10,81 
1960 0,34 0,72 785 406 3,78 
1961 — 0,71 2,38 1,93 543 
1962 2,66 8,98 23,62 22,50 13:95 
1963 1,22 11,13 29,10 17,12 19,11 
1964 1,43 24,28 41,66 27,06 20,00 
1965 9,70 1,37 30,55 21,52 21,10 
1966 3,22 11,36 16,74 23:79, 1743 
1967 2,7 3,88 9,58 8,51 17,06 
1968 1,32 3,86 16,22 16,56 15,89 
Ec 8,97 5356 71,81 56,33 37,96 
1970 0,66 0,64 7,08 24,51 60,62 
1971 0,66 8,00 39,00 = 57,00 
1972 0,33 1,00 2,33 6,33 20,66 
1973 5:33 12,66 121,00 116,00 120,30 
Media 1,49 719 20,25 17,82 21,00 


O ITALIANO DAL 1952 AL 1973 
media) 
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Queste rilevazioni, eccezion fatta per quanto constatato nel 1973, sem- 
brano armonizzarsi, sia pure parzialmente, con la tesi secondo la quale la 
Rosolia tende a manifestarsi con ondate ricorrenti che si presenterebbero 
ogni 10-20 anni secondo Bassi, ogni 5-10 anni secondo Grilli, ogni 6-7 
anni secondo Hilleman, ogni 2-4 anni secondo Martoni variando l'inter- 
vallo tra Paese e Paese in funzione della circolazione ambientale del virus. 


КЕНЕН 
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Fig. 2. - Andamento medio mensile della Rosolia nell’Esercito italiano 
dal 1952 ai primi sette mesi del 1973. (Casi per 100.000 della forza media). 


La bassa morbosità della Rosolia nei contingenti di leva alle armi, lo 
0,4% nel periodo di più alta incidenza, conferma qunto rilevato in cam- 
pioni di popolazione italiana col dosaggio del tasso di anticorpi emoaggluti- 
noinibenti. Si è visto infatti dalle ricerche di Galli, Albanese, Fara, Rocchi, 
Muzzi, Trivello ed altri ancora che nell’80-90% dei giovani adulti sono 
reperibili anticorpi per la Rosolia. 
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Questa situazione è in gran parte sovrapponibile a quella di altri 
Paesi: così, ad esempio, uno studio epidemiologico effettuato sotto l’auspi- 
cio dell'Organizzazione Mondiale della Sanità nelle popolazioni dei Caraibi, 
dell’ America Centrale e dell’ America del Sud nel 1968 ha evidenziato che la 
‘massima positività sierologica (80%) è stata rilevata nel gruppo di età 10-14 
anni e che i tassi rimanevano invariati o diminuivano lentamente nel grup- 
po di età superiore. Le osservazioni condotte in quei Paesi hanno però mes- 
so anche in evidenza che il grado di immunità verso la Rosolia nelle popo- 
lazioni di certe isole è di grado modesto. 

Circa l'andamento stagionale (tabella n. 2), come ben si evidenzia dal 
grafico (figura n. 2) i mesi che registrano una più elevata morbosità sono 
febbraio, marzo, aprile, maggio con code che interessano anche il mese di 
giugno. Le puntate più elevate si sono avute, nella collettività in esame, nel- 
l’aprile 1969 con 56 casi per 100.000 e nel marzo, aprile e maggio del 1973, 
rispettivamente con 121, 116 e 120 casi ogni 100.000 soggetti. 

Pertanto anche i nostri rilievi confermano, almeno per l’arco dei 22 anni 
esaminati, che la Rosolia è malattia che ricorre alla fine dell'inverno e du- 
rante la primavera come generalmente accade per quelle affezioni conta- 
giose che si diffondono prevalentemente a mezzo delle secrezioni delle vie 
aeree superiori. 

In sostanza questa affezione, considerando la brevità e la benignità del 
decorso, la rarità delle complicanze e la modesta incidenza tra i giovani alle 
armi, non costituisce per la collettività militare in esame un problema di 
rilevante importanza. 

In considerazione, però, dell'incremento manifestatosi nello scorcio di 
tempo studiato, che va inoltre integrato dall’aliquota dei casi clinicamente 
inapparenti, rende auspicabile, in linea generale, un più approfondito stu- 
dio dei ritmi epidemiologici nel nostro Paese. 


Riassunto. — Gli AA. sulla base di uno studio statistico relativo alla morbosità 
della Rosolia nell’Esercito Italiano per il periodo 1952- 1973 (primi sette mesi) conclu- 
dono che l'incidenza di questa malattia, in detta collettività, mostra un notevole in- 
cremento. 

Confermano che sotto il profilo stagionale questa malattia tende a manifestarsi 
prevalentemente alla fine dell'inverno e durante la primavera. 


Résumé. — Les AA., en se basant sur une étude statistique relative à la morbidité 
de la Rubéole dans l'Armée italienne pendant la période 1952- 1973 (dans le premiers 
sept mois), concluent que l'incidence de cette maladie, dans la susdite collectivité, mon- 
tre un développement remarquable. 

Ils confirment que, au point de vue saisonnière, cette maladie tiche de se mani- 
fester surtout à la fin de l'hiver et en printemps. 


8.- M. 
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Summary. — The Authors, through a statistic investigation on the Rubella morbid- 
ness in the italian Army from 1952 to 1973 (the first seven months), conclude that in 
these comunity the incidence of the disease is very increasing. 

The Authors also confirm that with regard to the seasonal aspect, the Rubella 
shows itself prevalently in the end of winner ad in early spring. 
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L'OSTEOTOMIA DI MEDIALIZZAZIONE 
QUALE TRATTAMENTO DELLE PSEUDOARTROSI 
DEL COLLO DEL FEMORE 


Ten. Col. Med. Dott. Corrado Chiarugi 


L'alta percentuale di pseudoartrosi, nei casi di frattura del collo del 
femore, trattate incruentemente o con osteosintesi con mezzi metallici, co- 
stringe ad interventi riparatori successivi, i cui risultati sono sovente insod- 
disfacenti per la persistenza della pseudoartrosi о per la comparsa della 
necrosi cefalica о per i due fenomeni associati. 

La causa fondamentale di questi insuccessi è da imputarsi alla mancata 
irrorazione della testa per interruzione delle arterie circonflesse e del lega- 
mento rotondo, il che provoca sia la necrosi e la successiva disgregazione 
del frammento cefalico sotto carico, sia la assenza dei fenomeni riparatori 
da parte della testa, così che il callo osseo si forma solo per le gittate ossee 
provenienti dal collo femorale. 

La necrosi del frammento cefalico è primitiva se il danno arterioso fu 
causato direttamente dal trauma, secondaria se lo fu in conseguenza di irra- 
zionali manovre riduttive (trazioni eccessive, manovre brusche, imperfetta 
riduzione) oppure di azione lesiva dei perforatori, o anche di errata infis- 
sione della protesi o di eccessiva penetrazione di questa fino nel cotile. La 
necrosi può inoltre essere causata da un forte dislocamento del frammento 
distale, da un eccessivo tempo intercorso tra il trauma e la riduzione, da 
carico precoce, da osteosintesi in valgismo; fattori responsabili anche della 
pseudoartrosi. 

A secondo dell’estensione e della sede, si hanno delle ben delimitate 
necrosi parziali; le più frequenti sono: 

1) la « superolaterale cefalica » frequente nelle fratture sottocapitate 
per interruzione del ramo terminale dell’a. circonflessa posteriore; 

2) la « perifocale » per lesione del legamento rotondo; 

3) la « inferiore del collo » per lesione dei rami collaterali dell’a. cir- 
conflessa posteriore; 

4) la « anterocentrale del collo » per interruzione dell’a. del Nuss- 
baum (a. circonflessa anteriore). 
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М Те più frequenti pseudoartrosi sono quelle da frattura mediocervicale, 
seguite dalle sottocapitate e pertrocanteriche. 

Nella formazione della pseudoartrosi concorrono gli stessi fattori re- 
sponsabili della necrosi; ma, mentre per la necrosi la causa preponderante 
era il deficit vascolare, nella pseudoartrosi l'importanza della vascolarizza- 
zione è posta sullo stesso piano dei fattori meccanici (Stringa, Gherlinzoni, 
Mandruzzato) o addirittura secondaria rispetto al momento meccanico, co- 
me ha dimostrato Fineschi basandosi su una abbondante casistica clinica i 
cui reperti radiografici evidenziavano che nella maggior parte dei casi 
(66,6%) la testa non presentava alcuna alterazione nevrotica parziale o to- 
tale pur essendo presente la pseudoartrosi, talché le cause andrebbero ricer- 
cate nella maggior parte in errori di tecnica come: 

1) trazioni eccessive e troppo prolungate; 

2) tardiva ed imperfetta riduzione, eseguita con brusche manovre; 

3) scorretta applicazione della protesi con scarsa immobilizzazione 
dei frammenti. 

Da quanto detto, se ne deduce che oltre alla consolidazione della frat- 
tura, l’intervento deve tendere a rivitalizzare la testa altrimenti il risultato 
a distanza non potrà essere che pessimo, infatti il carico prolungato porte- 
rebbe ad ulteriori frammentazioni della testa con zoppia, dolori e limita- 
zione funzionale. 

Bisogna però tener presente le condizioni generali dei pazienti, quasi 
sempre anziani e spesso defedati, per cui un intervento troppo stressante, 
che costringa ad una lunga degenza a letto, e per di più con apparecchio 
gessato, sarebbe molto difficilmente tollerato e porterebbe all’exitus del pa- 
ziente in alta percentuale dei casi. 

Diciamo subito che, tranne la sostituzione della testa con protesi varie, 
tutti gli altri interventi richiedono degenza a letto e in gesso per-almeno 
2 mesi; pur tuttavia, l’intervento più facilmente sopportato è l’osteotomia 
di medializzazione, in quanto scarsamente traumatizzante, eseguibile in 
tempo relativamente breve e non richiede prelievo di trapianti che indeboli- 
rebbero ulteriormente le già scarse capacità reattive del soggetto. 


Come è noto, le prime osteotomie del femore furono eseguite da Haas, Auschotz 
e Portwich e, dopo l'indicazione di Pauwels quale terapia causale delle pseudoartrosi, 
presero il nome di « osteotomia sottotrocanterica alla Pauwels ». 

I principi dell'osteotomia intertrocanterica sono stati ampiamente illustrati dai la- 
vori di Camèra, Camitz, Mac Murray, Calandra, ma soprattutto da Putti. 

Il fondamento rimane il concetto del già citato Pauwels di trasformare, mediante 
osteotomia, la frattura di collo femore ad una angolazione al di sotto di 30°, in ma- 
niera che il carico si eserciti direttamente sulla pseudoartrosi e si basa sul concetto di 
Roux che «ogni pressione è produttrice di osso, ogni trazione è invece produttrice di 
tessuto fibroso ». Questa pressione è costituita dalla risultante delle forze che agiscono 
sui frammenti, rappresentate dal carico, dall’incastro dei monconi di frattura e dal tono 
muscolare. 
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Diverse varianti sono state proposte alla osteotomia intertrocanterica da vari 
AA. al fine di evitare la diastasi delle superfici pseudoartrosiche, come quella di fissare 
temporaneamente, mediante filo di Kirschner © con una vite il massiccio trocanterico 
alla epifisi prima della osteotomia (Gherlinzoni). L'omerizzazione del femore mediante 
asportazione di un tratto cuneiforme di osso a base esterna a livello dell'ostcotomia 
(Caméra) osteotomia eseguita a livello molto alto in modo da cruentare il polo inferiore 
della testa onde ottenere una più pronta consolidazione (Dos Santos). 

Attualmente l'intervento eseguito con maggiore frequenza è la semplice medializ- 
zazione, con appoggio della testa sul moncone diafisario, eseguita nelle sue varianti di 
osteotomia lineare trasversa o obliqua. 


In questo lavoro, basandoci su una vasta casistica, ci proponiamo di 
stabilire quale tipo di osteotomia sia più indicato a secondo dei vari tipi di 
frattura e di chiarire i numerosi quesiti che si possono porre nell’intrapren- 
dere la cura di una pseudoartrosi di collo femore. 

Detti quesiti possono essere così schematizzati : 

т) quale deve essere l’altezza esatta della osteotomia; 

2) è opportuno ridurre la testa atteggiata in varismo oppure conviene 
mantenerla nella posizione in cui si trova; 

3) si può stabilire un unico tipo di osteotomia come ideale, oppure è 
preferibile eseguire, a secondo dei casi, 3 tipi diversi (lineare trasversa, obli- 
qua, con asportazione di un cuneo a base esterna secondo Camèra); 

4) contenzione in gesso con arto in abduzione o in asse; 

5) opportunità di operare appena si osserva che la frattura tende alla 
pseudoartrosi, oppure attendere, qualora il paziente lo richieda, pur notan- 
dosi sofferenza vascolare della testa; 

6) l’osteotomia previene, arresta o fa regredire la necrosi della testa 
rivitalizzandola; 

7) è opportuno fissare i monconi di osteotomia con chiodi vite o è 
sufficiente medializzare il moncone distale affidandone la contenzione al- 
l'apparecchio gessato; 

8) alla luce dei dati precedentemente esaminati, è opportuno eseguire 
l'osteotomia, sempre che le condizioni generali lo permettano, ogni volta 
che ci si trovi di fronte ad una pseudoartrosi, oppure è preferibile eseguire 
qualche altro intervento a secondo dei casi. 


Riportiamo brevemente la nostra casistica e via via commenteremo i 
dati riscontrati: 

Abbiamo esaminato 105 casi di pseudoartrosi, scelti fra quelli operati 
di avvitamento o venuti a noi con pseudoartrosi per frattura non trattata in 
precedenza, di cui abbiamo controlli da 6 mesi ad 8 anni dopo l'intervento. 
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necrosi parziale testa: 31 
Casi considerati: 105 necrosi totale testa: 32 
assenza di necrosi: 42 
Insuccesso completo: 25 
(necrosi totale - persiste pseudoartrosi) 


Insuccesso parziale: 7 
(necrosi totale - consolidazione) 


Casi con necrosi totale: 32 


consolidazione con regressione necrosi: 1 
^ 4 | consolidazione con necrosi parziale: 11 
Casi con necrosi parziale: 31 ; 5 È 
pseudoartrosi con necrosi parziale: 16 
pseudoartrosi con necrosi totale: 3 


consolidazione senza necrosi: 30 
è È consolidazione con necrosi secondaria: 2 
Casi senza necrosi: 42 : х 
pseudoartrosi senza necrosi: 7 


pseudoartrosi con necrosi secondaria; 3 


VALUTAZIONE TOTALE DEI RISULTATI 


( totale 7 


RES p DI УТ ае | 51 consolidazioni 


Consolidazione senza necrosi зї 
totale 28 ) 
Pseudoartrosi con necrosi ; | : 
parziale 19 } 54 pseudoartrosi 
Pseudoartrosi senza necrosi 7 \ 


Successi completi: 31 
Insuccessi completi: 54 


Successi parziali: 20. 


Di questi: 
31 presentavano una necrosi parziale della testa: 
32 necrosi totale; 
in 42 non c'era necrosi. 
Consideriamo prima i casi con necrosi parziale: 
Di questi solo 1 è consolidato con regressione della necrosi, che peral- 
tro era di minima entità e localizzata al margine superiore della testa. 
11 casi sono consolidati con persistenza della necrosi. 
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In 16 casi sono rimaste immutate sia la pseudoartrosi che la necrosi, in 
3 casi infine la pseudoartrosi non ha risentito beneficio dall'intervento, men- 
tre la necrosi si è accentuata fino a divenire totale. 

Casi con necrosi totale della testa: 

Abbiamo riscontrato 25 insuccessi con persistenza della necrosi e della 
pseudoartrosi e 7 insuccessi parziali con necrosi totale ma con consolida- 
zione della pseudoartrosi. 

Possiamo qui già trarre alcune conclusioni: 

1) la testa in necrosi parziale o totale non si rivitalizza dopo l'osteo- 
tomia; 

2) più avanzata è la necrosi, più alto è il numero degli insuccessi e 
quindi meno indicata l’osteotomia come intervento riparativo sempre che 
da questo ci si prefigga la consolidazione e la regressione della necrosi; se 
poi noi già in partenza ci contentiamo di un appoggio della testa che dia 
dolori più sopportabili e maggiore stabilità alla deambulazione, allora an- 
che in questi casi l’intervento è accettabile. 

Nei casi che non presentavano necrosi, abbiamo avuto: 

30 consolidazioni senza necrosi secondaria; 

2 consolidazioni con necrosi secondaria; 

7 pseudoartrosi senza necrosi; 

3 pseudoartrosi con necrosi. 

Anche da questi dati si possono trarre utilissime conclusioni : 

1) l'osteotomia in tali casi porta ad un elevato numero di guarigioni 
cliniche senza postumi; 

2) si conferma che la testa non si rivitalizza con l'osteotomia, né ar- 
resta i suoi processi necrobiotici, pertanto, se si consiglia di intervenire 
quanto prima possibile con l'osteotomia, la ragione va ricercata non tanto 
nel tentativo di rivitalizzare la testa, quanto nella necessità di lenire i dolori 
accusati dal paziente. 

Dobbiamo peraltro notare che l'andamento della necrosi è indipenden- 
te dall’epoca della frattura, vi sono cioè teste femorali in cui si apprezza 
la necrosi già a 2-3 mesi dalla lesione e teste in cui la vitalità è conservata 
anche dopo la frattura dipendendo questi fenomeni solo dal circolo ematico 
residuo alla frattura. 

Vediamo ora quali sono state le cause di insuccesso quando i presupposti 
erano tali da far prevedere invece la consolidazione completa della frattura. 

Da una attenta disamina della nostra casistica abbiamo osservato che le 
cause di insuccesso sono limitate a 3: 

1) errori di tecnica; 

2) spostamento in avanti della diafisi femorale; 

3) diastasi della pseudoartrosi ed incuneamento del moncone distale. 
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Gli errori di tecnica a loro volta sono di 3 tipi: 


1° - Errore di livello: la linea di osteotomia deve essere effettuata a 
livello non fisso ma stabilito di volta in volta da quella linea orizzontale 
che passa per il margine inferiore della testa così che, una volta medializ- 
zato il moncone distale, questo offra un appoggio alla testa; abbiamo in- 
fatti visto che in ostcotomie effettuate a livello più basso, spesso la testa, con 
il carico, continua la sua progressione in varismo, fino ad andare ad appog- 
giarsi sul moncone distale medializzato, e solo allora inizia la consolida- 
zione della pseudoartrosi. 


2° - Errore di medializzazione: in eccesso o in difetto: la medializ- 
zazione deve essere esattamente misurata così che la rima di pseudoartrosi 
si incroci con il margine superiore del moncone distale medializzato e que- 
sti non vada ad urtare contro il margine inferiore del cotile per eccessiva 
medializzazione. 


3° - Errore di tipo di osteotomia: abbiamo visto che non esiste un 
tipo di osteotomia migliore di un altro: osteotomia trasversa obliqua o cu- 
neiforme trovano la loro esatta indicazione a seconda della posizione della 
testa e del tipo di frattura. 


A) Frattura medio o basicervicale con testa in varismo sconsigliamo la 
riduzione del varismo (o solo minima riduzione qualora il varismo sia ec- 
cessivo) in quanto la riduzione non è stabile per le aderenze formatesi tal- 
ché sarebbero necessari estesi scollamenti con interruzione degli scarsi pro- 
cessi riparativi in atto e della vascolarizzazione stabilitasi. E’ indicata l'osteo- 
tomia trasversa e dopo aver medializzato la diafisi, lasciare l’arto in asse 
solidarizzando l’osteotomia con placche o chiodo vite (questo perché i pro- 
cessi riparativi inizino subito, altrimenti, se ponessimo l’arto in abduzione 
e facessimo la calloclasia dopo circa 45 giorni la spinta riparativa della su- 
perficie di osteotomia sarebbe limitata dallo strato fibroso formatosi, con 
minore tendenza alla consolidazione fra diafisi e testa. 


B) Frattura mediocervicale o basicervicale con normale valgismo della 
testa: è preferibile una osteotomia obliqua dal basso in alto in direzione la- 
teromediale, il cui margine mediale vada ad incontrarsi con il margine in- 
feriore della linea di pseudoartrosi; medializzazione ed abduzione dell’arto 
di circa 45° dopo aver varizzato lievemente il massiccio trocanterico e la te- 
sta con un chiodo vite posto in tensione. Dopo 2 mesi adduzione dell’arto 
evitando la calloclasia ma facendo ruotare la testa nel cotile forzando sul 
chiodo vite verso il basso. 

In questi casi non è indicata l'osteotomia trasversa perché, per poter of- 
frire un buon sostegno alla testa, dovrebbe essere effettuata troppo in alto, 
spaccando il collo; l'osteotomia obliqua invece ha il vantaggio di essere bas- 
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sa a sufficienza per non ledere il collo e il moncone distale, scivolando me- 
diamente, offre l'appoggio necessario alla testa. 


C) Fratture sottocapitate: dobbiamo tener presente che i due tipi di 
osteotomia precedentemente descritti, non sono adatti in quanto o si avreb- 
be uno scarso appoggio per insufficiente medializzazione, o si andrebbe ad 
urtare contro il margine inferiore del cotile. 

In tali casi è consigliabile ricorrere alla osteotomia cuneiforme secondo 
Camèra in modo che le linee di forza del carico si scarichino non più solo 
sul moncone distale del femore (che, come abbiamo visto, non dà appoggio 
sufficiente) ma anche sul massiccio trocanterico, portando ad impattare la 
pseudoartrosi con conseguente sua consolidazione. 

Altra causa di insuccesso è lo spostamento in avanti del moncone di- 
stale; infatti questi, tirato dall'ileopsoas, tende a far rotare trasversalmente 
la testa e il massiccio trocanterico, ponendosi anteriormente ad essi. 

A ciò si può ovviare flettendo lievemente la coscia (Putti) e solidariz- 
zando l'osteotomia con mezzi di sintesi. 

Infine consideriamo la diastasi della pseudoartrosi ed incuneamento del 
moncone distale fra la rima di pseudoartrosi; è un incidente abbastanza fre- 
quente dovuto ai muscoli della coscia che tirano verso l’alto la diafisi femo- 
rale, o al carico precoce, specie quando la pseudoartrosi sia piuttosto bassa. 

Anche a questo inconveniente si può ovviare solidarizzando la pseudo- 
artrosi con mezzi di sintesi. 


CONCLUSIONE 


L'osteotomia di appoggio presenta una reale efficacia, con esiti ottimi 
dal lato anatomo- funzionale nei casi di pseudoartrosi recenti e serrate, in 
presenza di testa femorale in buone condizioni di vitalità e valutando il tipo 
di osteotomia caso per caso, solidarizzando i vari frammenti fra di loro, non 
essendo sufficiente la sola contenzione in apparecchio gessato. 

Nei casi invece con necrosi iniziali o avanzate della testa, poiché abbia- 
mo visto che la sola osteotomia non interrompe l'evoluzione verso la necrosi 
e pertanto non dà alcuno stimolo rivitalizzante, l'osteotomia rappresenta 
solo una soluzione di compromesso che se pure migliora l'appoggio, non 
elimina il dolore. 

Ciononostante riteniamo che essa rappresenti attualmente l’intervento 
di elezione presentando indubbi vantaggi nei riguardi dell'artrodesi (che, 
a parte le difficoltà tecniche, dà scarse garanzie di consolidazione) o della 
resezione artroplastica о dell’endoprotesi, interventi notevolmente trauma- 
tizzanti e dubbi nei loro risultati funzionali a distanza di tempo. 
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Riassunto. — Gli AA. dopo aver esaminato 105 casi di pseudoartrosi di collo fe- 
more trattate con osteotomia di medializzazione, considerano i risultati a distanza, in- 
dicano le cause che possono portare ad insuccessi e, dopo aver delineato i vari tipi di 
osteotomia da eseguire a secondo dei casi, concludono che detto intervento offre bril. 
lanti risultati in alta percentuale dei casi; pertanto, data la sua facilità di esecuzione e 
le condizioni generali dei pazienti, lo considerano come l'intervento di elezione nelle 
pseudoartrosi di collo femore. 


Résumé. — Les auteurs après avoir examiné 105 cases e pseudoarthrosis du col du 
femur traités avec ostheotomie de medializzation, observent les resultates à distance de 
temp et les motifs de insucces. 

Aprés avoir decrit les possibiles astheotomies, ils adferment que ce intervent donne 
des bons resultates et aussi que l'est très facile, c'est le intervent electif pour les pseudo- 
arthrosis du col du femur. 


Summary. — The AA. after having examined 105 cases of pseudoarthrosis of femur 
neck treated with osteotomy, consider the results from adistance, indicate the reasonso 
which may bring negative results and, after having specified the varous types of osteo- 
tomie to be practised depending on the case, they conclude thatthe siad treatment 
brings excellent results in a high percentage of cases; finally, given the facility of ope- 
ration and the general condition of the patients, they consider this finest operation for 
pseudoarthrosis of femur's neck. 
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TACHICARDIA PAROSSISTICA: 
SINTOMATOLOGIA E TRATTAMENTO * 


Col. Med. Dott. Ettore Scano 


La tachicardia parossistica è una affezione cardiaca caratterizzata da un 
improvviso aumento della frequenza cardiaca (dai 100 ai 200 e più battiti al 
minuto) determinato dal fatto che l’azione fisiologica del nodo seno - atriale 
viene bruscamente sostituita da un focolaio ectopico situato negli atri, nel 
nodo atrio - ventricolare o nei ventricoli. Avremo così tachicardie parossisti- 
che atriali, nodali e ventricolari. 

Questo gruppo di tachicardie si contrappone a quelle denominate sem- 
plicemente sinusali sia per la sintomatologia soggettiva che per il rilievo 
ecgrafico. 


EZIO - PATOGENESI 


Per quanto riguarda l'eziologia della tachicardia parossistica, si può ri- 
tenere che le cause sono simili a quelle delle forme extrasistoliche da con- 
trazioni premature, in quanto il parossismo rappresenta essenzialmente una 
serie ininterrotta di contrazioni premature atriali, ventricolari o della giun- 
zione atrio - ventricolare. Pertanto numerosi sono i fattori che possono pro- 
vocare una tachicardia parossistica: dalla arteriosclerosi del cuore all’infarto 
miocardico e all'ischemia del miocardio; dall'ipertensione al reumatismo 
acuto o cronico, che abbia coinvolto l'organo cardiaco, a tutte le forme di 
scompenso di cuore; oppure soltanto l'affaticamento, la tensione emotiva, 
l’ipertiroidismo. Vi sono poi forme di tachicardia parossistica provocata da 
farmaci, quali la digitale e le sostanze apparentate, l'ipopotassiemia, la nico- 
tina, il tabacco, il caffè, il calcio, il bario o associazioni medicamentose quali 
cloroformio - adrenalina e ciclopropano - adrenalina. Oppure a determinarla 
possono essere le stimolazioni meccaniche in corso di interventi chirurgici 
sul cuore. Ma non mancano casi nei quali non si riesce ad evidenziare nes- 
suna alterazione cardiaca né d'altra indole. 


* Conferenza tenuta il 20 agosto 1973 presso l'Ospedale Militare di Perugia. 
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La tachicardia parossistica di tipo atriale o nodale colpisce frequente- 
mente persone ancora abbastanza giovani, indenni da qualsiasi malattia di 
cuore; però essa può trovarsi anche associata a cardiopatie su base organica 
oppure far parte della sindrome di Wolff - Parkinson - White. 


SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSI 


Come s'è accennato, un attacco di tachicardia parossistica insorge di 
colpo: talvolta può essere preceduta e anticipata da poche contrazioni pre- 
mature dello stesso tipo di quelle che caratterizzeranno l'attacco vero e pro- 
prio. Quasi sempre il paziente percepisce nettamente l'instaurarsi dell'epi- 
sodio tachicardico, in quanto l'insorgenza di questo è accompagnata da sen- 
sazioni subbiettive, come di « qualcosa che si sposta nel petto», come un 
sobbalzo o la percezione di un battito insolito. 

In alcuni casi il parossismo non è accompagnato dalla comparsa di altri 
sintomi; più spesso, però, il paziente avverte una sensazione come di ondeg- 
giamento nel torace, si sente debole e come se stesse per svenire; può avver- 
tire nausea. 

Nei casi più gravi può verificarsi una caduta della pressione arteriosa e 
aversi manifestazioni cliniche simili a quelle che si notano nello shock chi- 
rurgico secondario; talvolta può insorgere una condizione di insufficienza 
cardiaca, accompagnata oppur no dalla sintomatologia dello shock. Il peri- 
colo di queste complicazioni è maggiore quanto più elevata è la frequenza 
delle contrazioni cardiache; inoltre, a parità di frequenza cardiaca, alla ta- 
chicardia ventricolare si associa un rischio di complicazioni più elevato che 
non in presenza delle tachicardie sopraventricolari. Durante un attacco ta- 
chicardico alcuni pazienti si lamentano di un senso di molestia precordiale: 
talvolta viene accusato un vero dolore anginoide. 

All’ascoltazione si percepisce un ritmo cardiaco nettamente più fre- 
quente che di norma, ma regolare: questo reperto non consente, però, di 
differenziare fra i diversi tipi di tachicardia, sinusale e parossistica. Più im- 
portanti, invece, risultano i dati anamnestici personali ai fini di distinguere 
la tachicardia sinusale dalle tachicardie parossistiche. 

Le manovre dirette a interrompere l’attacco tachicardico sono certamen- 
te utili per la diagnosi, oltre che per il trattamento. Queste manovre sono 
principalmente le seguenti: 

4) espirazione forzata a glottide chiusa, cioè come nella manovra di 
Valsava; 

b) tentativo di ispirazione a glottide chiusa; 

c) sdraiarsi sollevando i piedi in aria; 

d) flettere fortemente il tronco; 
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e) provocare il vomito mediante stimolazione meccanica oppure be- 
vendo una soluzione calda di bicarbonato di sodio; 

f) esercitando una compressione dei globi oculari; 

g) facendo pressione sul seno carotideo, da un sol lato oppure bila- 
teralmente. 

Probabilmente questa ultima manovra è la più semplice e la più effi- 
Cace: con essa si riesce spesso ad arrestare una tachicardia parossistica atriale 
o nodale; l'una o l’altra, però, ricompaiono non appena cessa la compres- 
sione del seno carotideo; questa manovra non produce nessun effetto in caso 
di tachicardia di origine ventricolare. La stessa manovra è in grado di de- 
terminare un lieve rallentamento nelle forme di tachicardia sinusale, rallen- 
tamento che perdura soltanto fintantoché è effettivamente compresso il seno 
carotideo (per lo meno nelle persone che non presentano un'ipersensibilità 
del seno stesso). 

Per il tempo in cui viene esercitata, la compressione del seno carotideo 
riesce a rallentare anche la frequenza ventricolare in caso di flutter o di fi- 
brillazione atriali, senza modificare, però, in misura sensibile l'andamento 
in sé né del flutter né della fibrillazione. 

Il tracciato elettrocardiografico mostra una serie ininterrotta di battiti, 
individualmente simili a quelli che si riscontrano nelle extrasistoli da con- 
trazioni premature a insorgenza rispettivamente atriale, nodale o ventrico- 
lare. 

In effetti la diagnosi del sito di origine può essere effettuata accurata- 
mente solo dall'osservazione degli elettrocardiogrammi, determinando il 
rapporto temporale delle contrazioni abnormi o premature nei confronti del 
ritmo sul quale si trovano savrapposte, e identificando l’abnorme aspetto del 
complesso P-QRS-T in base alle sue peculiari caratteristiche, che si pre- 
sentano differenti a secondo del diverso sito di origine — nodale, atriale o 
ventricolare — dell'eccitazione cardiaca. 


TERAPIA 


A parte la loro durata variabile, gli accessi di tachicardia hanno abitual- 
mente la tendenza a recidivare: perciò la terapia deve essere diretta da un 
lato a interrompere un episodio tachicardico in atto, ma d’altro canto a fare 
in modo di prevenire il ripetersi di ulteriori attacchi. 

Per troncare un attacco di tachicardia il medico dispone di due tipi di 
interventi : l'impiego di farmaci e il ricorso alla stimolazione elettrica esterna. 

Conviene anzitutto tranquillizzare il paziente e somministrargli un seda- 
tivo (per es. fenobarbital, 30-60 mg per bocca o 100 mg sottocute). Si ricor- 
re quindi alla compressione del seno carotideo o alle altre manovre suindi- 
cate per troncare il parossismo tachicardico, beninteso se questo è di origine 
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atriale o nodale: fare attenzione, in quanto la compressione del seno caro- 
tideo può provocare un blocco atrio - ventricolare completo o l'arresto del 
cuore, motivo per cui va preceduta da un moderato massaggio, prima di 
esercitare la pressione sostenuta sul punto carotideo (queste precauzioni van- 
no messe in atto particolarmente nel caso di pazienti vecchi). 

Se le manovre non troncano l'attacco, si deve ricorrere alla terapia con 
farmaci. Ma, per poter attuare un trattamento razionale, sarebbe desidera- 
bile aver già potuto individuare di che tipo di tachicardia si tratta, in base 
alla sua caratterizzazione elettrocardiografica, in quanto le risposte ai far- 
maci variano in modo notevolmente specifico. 


TACHICARDIE SOPRAVENTRICOLARI 


Come s'è detto, ne fanno parte le forme di origine nodale (o, meglio, 
della giunzione atrio- ventricolare) e le forme atrial 
Dopo aver tentato le manovre, che proprio in queste forme sono indi- 
cate, si tenta di stimolare il vago mediante l’impiego di farmaci a energica 
azione parasimpatico - mimetica. Alcuni autori preferiscono iniziare con la 
somministrazione sottocutanea di 15-20 mg di metacolina (le dosi maggiori 
risultano necessarie soprattutto nei vecchi; si preferisce la metacolina all’ace- 
tilcolina, in quanto provvista di una meno fugace durata d’azione); invece 
della metacolina si può usare la neostigmina, a dosi di 0,5 - 1,0 mg per inie- 
zione sottocutanea o intramuscolare. Durante questa terapia, il paziente deve 
restare in posizione sdraiata, per il rischio di una sincope derivante dalla ca- 
duta della pressione arteriosa: inoltre deve tenersi disponibile una fiala da 
0,6-0,8 mg di atropina da poter iniettare prontamente per via intramusco- 
lare o endovenosa, nel caso che si verifichi una intensa bradicardia sinusale 
o addirittura l’arresto cardiaco. In luogo di questi parasimpatico - mimetici 
classici, si preferisce da alcuni ricorrere alla somministrazione endovenosa 
rapida di una fiala (in genere da 15-20 mg) di ATP (adenosintrifosfato), 
che quasi sistematicamente riesce a troncare come di colpo il parossismo ta- 
chicardico. Questo trattamento risulta anche particolarmente ben tollerato. 
In caso di insuccesso di tutti i tentativi finora indicati, bisogna provare 
l'efficacia del solfato di chinidina. Si comincia col somministrare per bocca 
una dose di assaggio di O,2 g per verificare che il paziente non sia ipersen- 
sibile a questo farmaco. Se dopo 2-4 ore non si verifica nessun inconveniente 
(esantema, porpora, orticaria, tinnito, sordità, diarrea, caduta pressoria), si 
passa a somministrare una dose terapeutica di 0,4 g, seguita, a intervalli di 
3-4 ore, da altre 3 o 4 dosi, ciascuna compresa fra 0,2 е 0,4 р. Con questo 
trattamento si riesce, spesso, ad arrestare i parossismi di tachicardia. 
Durante tutto il periodo della cura con chinidina il paziente deve rima- 
nere a letto; la pressione arteriosa va ricontrollata ogni ora, specie se si so- 
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spetta una forma di idiosincrasia o un'eccessiva posologia; bisognerebbe an- 
che ripetere a brevi intervalli un tracciato elettrocardiografico, in quanto 
può svelare un blocco misconosciuto (sia seno-atriale oppure atrio - ventri- 
colare o ventricolare) o delle contrazioni ventricolari premature. Se com- 
paiono questi fenomeni oppure la pressione arteriosa si abbassa marcata- 
‘mente, bisogna sospendere o diminuire la posologia della chinidina. 

Nella tachicardia parossistica di origine nodale e più ancora atriale dei 
risultati notevoli si possono ottenere, anche in assenza di insufficienza o di 
altre lesioni cardiache, ricorrendo alla digitalizzazione parenterale rapida, 
utilizzando da 0,75 a 1,0 mg di digossina per somministrazione endovenosa 
lenta. 

Durante l’iniezione è necessario ascoltare continuamente il cuore 0, mol- 
to meglio, registrarne in continuo il tracciato elettrocardiografico, al fine di 
scoprire immediatamente eventuali contrazioni ventricolari premature, che 
segnalano l’esigenza di rallentare la velocità dell'iniezione. La digitalizza- 
zione non sempre è in grado di troncare un attacco di tachicardia parossi- 
stica; ma, anche così, può rendere efficace la compressione del seno caroti- 
deo, che prima era stata senza effetto; oppure, almeno, ha il vantaggio di 
frenare la conduzione nodale e di rallentare la frequenza di contrazione ven- 
tricolare, il che assicura una migliore tolleranza funzionale del disturbo in 
attesa dello spontaneo esaurimento dell'attacco tachicardico di origine atria- 
le. Sembra piuttosto improbabile che prolungando la digitalizzazione si ot- 
tenga con questo mezzo di evitare ulteriori parossismi recidivi di tachicardia 
atriale o nodale. 

Per contro, si dovrebbe ricorrere sistematicamente alla digitalizzazione 
dell'ammalato per bloccare un accesso di tachicardia parossistica sopra - ven- 
tricolare ogni qualvolta si tratta di un paziente in preda a una condizione 
di scompenso o di insufficienza di cuore. Solo dopo aver constatato che con 
la digitalizzazione rapida di un paziente affetto da scompenso cardiaco non 
si è riusciti a troncare la tachicardia, si può sperimentare la somministrazione 
del solfato di chinidina, procedendo oppur no a una terapia di manteni- 
mento con la digitale. In base all'esperienza clinica acquisita, sembra lecito 
affermare che si è esagerato nel valutare i rischi connessi alla somministra- 
zione simultanea della digitale e della chinidina; probabilmente tali rischi 
aumentano soltanto se si fa uso dell’uno o dell'altro farmaco a dosaggi più 
elevati di quelli che abbiamo indicati in precedenza. 


TACHICARDIE VENTRICOLARI 
Un antiaritmico perfetto non è stato ancora scoperto: tutti quelli di cui 
disponiamo attualmente, parallelamente alla loro azione batmotropa, depri- 


mono la conduzione e soprattutto la contrattilità miocardica. Questi effetti 
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secondari nocivi sono, in verità, più o meno accentuati a secondo dei diversi 
prodotti, ma nel complesso risultano proporzionali al loro grado di efficacia. 
I farmaci maggiormente usati per troncare una tachicardia parossistica ven- 
tricolare sono: la ajmalina, la lignocaina, i potassio - ioni. Nel caso che si de- 
cida di ricorrere alla chinidina o alla procainamide, tener presente che da 
un canto per troncare un parossismo di tachicardia ventricolare può essere 
necessario impiegare dosi elevate e che dall'altro ciò può provocare l'arresto 
cardiaco o l’insorgere di fibrillazione ventricolare oppure tutte e due queste 
pericolose complicazioni. Se il paziente è in preda a insufficienza cardiaca 
€ se non ha risposto favorevolmente alla chinidina e/o alla procainamide c 
neppure all’ossigenoterapia intensiva, alcuni hanno proposto di ricorrere а 
una fleboclisi lenta di 500- 1000 ст? di soluzione glucosata al 5% in cui si 
trovino disciolti fino a 40 milliEquivalenti di potassio. Qualora sia impos- 
sibile servirsi della via orale per la somministrazione della chinidina o della 
procainamide oppure sia richiesto un effetto immediato o molto rapido, si 
può somministrare il solfato di chinidina, disciolto in glicole propilenico 
per via intramuscolare :si inizia con una prima dose di 0,2-0,3 g, che è ri- 
petuta ogni 3-5 ore. Nel corso di tutto il trattamento è indispensabile con- 
trollare ripetutamente e a brevi intervalli, l'andamento della pressione arte- 
riosa e del tracciato elettrocardiografico. I risultati che si ottengono con la 
procainamide sono altrettanto soddisfacenti quanto quelli forniti dalla chi- 
nidina. La dose media giornaliera complessiva, quando il farmaco è sommi- 
nistrato per os, è di 2-4 g, frazionati in 4-6 somministrazioni a intervalli 
regolari. In caso di bisogno, può essere introdotta per via endovenosa, diluita 
in soluzione glucosata isotonica (0,5-1,0 g di procainamide, da iniettare 
nello spazio di 10-15 minuti). Anche durante questa terapia è indispensa- 
bile controllare l’insorgere di una subitanea ipotensione arteriosa o la com- 
parsa di un ritmo sopra - ventricolare. 


DEFIBRILLAZIONE ELETTRICA 


Indubbiamente questo metodo presenta tre vantaggi rispetto ai trat- 
tamenti farmacologici: а) l'azione immediata, b) una elevata incidenza di 
efficacia e c) una innocuità completa, se viene correttamente impiegato. 
D'a'tro canto, però esso necessita di una breve anestesia generale, il che genera 
sovente un certo ritardo per la sua esecuzione. In linea di massima, le sue 
indicazioni specifiche sono relative a due circostanze: 

1) ogni qualvolta non appare chiara l'origine della tachicardia, per 
esempio quando si è in dubbio fra tachicardia ventricolare e una tachicardia 
sopra - ventricolare usuale, ma associata a un blocco di branca (preesistente 
o funzionale); 
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2) qualora si abbia a che fare con una tachicardia ventricolare, mal 
pllerata con segni di insufficienza cardiaca c/o circolatoria, che i farmaci 
iano di peggiorare. 

Negli altri casi la preferenza è più opinabile: la tachicardia o la fibril- 
е atriale rispondono egregiamente ai digitalici e solo nei casi di intol- 
leranza per i digitalici stessi può giustificarsi il ricorso alla defibrillazione; 
le forme nodali cedono troppo spesso ai farmaci e d'altra parte recidivano 
j frequentemente per consigliare un intervento di defibrillazione, che 
Ee poi ripetuto più e più volte. 

In presenza di una tachicardia ventricolare, specie se ben tollerata, la 
scelta non è univoca: come criterio generale, sembra lecito affidarsi a un 
tentativo di normalizzare la tachicardia servendosi dei farmaci opportuni; 
ma se con questi non si ottiene prontamente un risultato soddisfacente, an- 
ziché insistere, dovrebbe essere preferibile ricorrere al metodo della defibril- 
lazione. 


ISTITUTO NAZIONALE DELLA NUTRIZIONE 
Direttore: Prof. С. FABRIANI 
CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITÀ MILITARE 
Direttore: Magg. Gen. Med. Dott. C. Musitti 


STUDIO SULL’AZIONE TOSSICA 
DELLA DIMETIL - NITROSOAMINA 


RILIEVI EMATOLOGICI NEL RATTO 
IN CORSO DI INTOSSICAZIONE ACUTA E SUBACUTA 


A. Violante G. Maffei P. Bazzicalupo V. Del Gobbo 


In precedenti lavori è stato dimostrato che il sodio nitrito, sommini- 
strato per via parenterale a ratti e conigli, induceva in tali animali uno stato 
tossico subacuto che si manifestava con un quadro patologico complesso 
(1-2-3-4-5) 

Avendo avviato una ricerca analoga sulla dimetilnitrosamina (DMNA), 
i cui fini generali sono stati indicati in una nota precedente (6), abbiamo ri- 
tenuto opportuno riproporre per tale sostanza lo schema di studio già se- 
guito per il sodio nitrito. 

Е’ noto infatti che le nitrosamine possono derivare, in ambiente acido, 
dal nitrito di sodio quando questo venga in contatto con materiali conte- 
nenti amine secondarie. 

Poiché il quadro patologico indotto dalla intossicazione subacuta con 
sodio nitrito, comprendeva anche uno stato anemico, abbiamo voluto avviare 
una ricerca sistematica sull’azione tossica della DMNA, iniziando con uno 
studio ematologico per sondarne l’eventuale azione anemizzante. 


MATERIALI E METODO 


Per i rilievi ematologici i ratti erano anestetizzati leggermente con ete- 
re e, tramite il taglio dell’estremità della coda, veniva prelevato il sangue 
per un emocromo completo con formula e per la conta dei reticolociti. 

La conta dei globuli rossi e bianchi è stata eseguita con la camera di 
Thoma- Zeiss e con l’autocitometro di Fisher; l'emoglobina misurata con 
il metodo di Drabkin; gli strisci colorati con May Grunwald - Giemsa. 
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La conta dei reticolociti è stata fatta stratificando, su un vetrino pulito, una 
soluzione 0,6% di alcool assoluto Brillant Cresyl Bleu e lasciando asciu- 


gare: una piccola goccia di sangue posta su un vetrino coprioggetto veniva 
applicata sul Bleu Brillante; con tale metodo i reticolociti si colorano vital- 
mente in pochi secondi. Furono contati i reticolociti sul preparato su 1.000 
eritrociti. 

Sono stati inoltre allestiti strisci di midollo osseo, prelevato dal femore, 
e colorati con May Grunwald - Giemsa. 

Della milza sono state eseguite osservazioni istologiche su preparati co- 
lorati con Ematossilina - Eosina. 


RISULTATI 


A) ANIMALI TRATTATI CON SOMMINISTRAZIONE UNICA DELLA DLs, (29 mg/kg). 


A 10 ratti che avevano ricevuto la DLy è stato prelevato con la tecnica 
descritta nel paragrafo dei materiali e metodi, 24 ore dopo l’iniezione della 
DMNA, il sangue per l'emocromo. I risultati sono esposti nelle zadelle III 
e IV. 

Da notare che nei ratti i valori ematologici hanno una grandissima va- 
riabilità non solo tra ratto e ratto, ma nello stesso ratto in diversi momenti 
della giornata e in diverse condizioni sperimentali (A. Creacoff, T. Fitg 
Hugh, E. Y. Farris, 1967). 

Come si vede dai risultati riportati nella zabelle III e IV, i valori riguar- 
danti la serie rossa non mostrano variazioni significative. 

A carico della serie bianca, si evidenzia un netto aumento dei leucociti, 
anche se i valori assoluti non oltrepassano i limiti superiori dei valori nor- 
mali riportati in letteratura (A. Creacoff, T. Fitg Hugh, E. Y. Farris, 1967). 
Е’ invece, chiaramente alterata la formula leucocitaria рег l’alta granuloci- 
tosi riscontrata. 

I ratti morti in seguito alla somministrazione della DLs» hanno fornito 
il midollo osseo per lo studio di eventuali danni midollari. L'esame compa- 
rativo degli strisci di materiale midollare non ha mostrato variazioni rispet- 
to ai controlli, sia della cellularità che dei rapporti eritro - leucopoietici. 
Non si sono evidenziati segni di alterazione degli elementi reticolari midol- 
lari, né alterazioni dei megacariociti, nei loro vari stadi evolutivi. Per quanto 
riguarda le sezioni dei preparati splenici, anche in questo caso non si sono 
rilevate alterazioni strutturali dell'organo a livello dei seni, dell'interstizio, 
dei follicoli. 
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"TasELLA I 
DATI EMOMETRICI 
G.R G.B. Hb Кейс, 
milioni /mmc migliaia /mmc g% 
C. Ж; C. E © у G T 
Valori medi 8,4 8,6 94 165 1531. 151 38 39 
C = controlli 
T = Trattati 
ТавылаА II 
FORMULA LEUCOCITARIA 
B% L% 
С T: © CH 
Valori medi 166 633 12 12 ог ог 77 335 17 16 


C = controlli 
T = Trattati 


B) ANIMALI ‘TRATTATI CON PIÙ SOMMINISTRAZIONE DI DOSI MINORI DI DMNA 
A INTERVALLI REGOLARI. 


Dati i risultati ottenuti con la О» ci siamo posti il problema di stu- 
diare il comportamento della crasi ematica nel corso di intossicazione pro- 
tratta (subacuta o cronica), somministrando in ratti la DMNA a dosi infe- 
riori alla О. 

Per questo lavoro ci siamo serviti di 3 gruppi di 5 ratti ciascuno a cui 
sono state somministrate rispettivamente dosi di 1, 3, 5 mg/km di p.c. di 
DMNA, mediante iniezioni intraperitoneali, ad intervalli regolari per 8 setti- 
mane. Per poter ridurre il più possibile gli effetti dovuti alla elavata tossicità 
della sostanza, al primo gruppo venivano eseguite due iniezioni settimanali 
con un dosaggio finale di 16 mg/kg di p.c., mentre al secondo e terzo grup- 
po una sola iniezione per settimana, con dosaggio finale di 24 € 40 mg/kg 
di p.c. rispettivamente. 

L'emocromo completo di formula, era eseguito sui ratti sia prima del 
trattamento sia allo scadere della seconda, quinta e ottava settimana. 

I risultati sono riportati nelle zadelle III, IV, V, VI VII, VIII dalle quali 
può ricavarsi che almeno nelle condizioni del nostro esperimento, non si 
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verificate alterazioni apprezzabili o comunque significative nei valori 
gici. Questo risultato, del resto, è in accordo con quello ottenuto da 
Tyndal (8) e Otten (1971). Questi autori, infatti, sebbene abbiano 
con due diverse sostanze, la dimetilnitrosamina (DMNA) e dietilni- 
na (DENA), due ceppi differenti di topi, il Balb/C e ГКЕ, non han- 
servato alterazioni ematologiche significative. 

tabelle qui di seguito esposte sono riportati i dati medi di ciascun 
di ratti non essendosi riscontrate differenze significative tra i ratti 
E TUppo: 


Taseta Ш 


Grupro II 


8° sett. 
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Taserta VI 
Gnurro II 
L% M% 
Base 1 = 72 1 
2? sett. 18 — = 8r 1 
5° sett. 6 = = 81 3 
8° sett. 28 1 — 7 — 
TasrLrA VII 
Gnurro Ш 
Base 2° sett. 5° sett. 8° sett. 
С.к. 
milioni /mme 78 8,8 8,2 85 
G. B. 
migliaia/mme 1 14,8 12,6 152 
Hb g% 15,4 15,0 15,1 14,5 
Retic. % 43 $5 39 45 
Taserra УШ 
Gnurro Ш 
N% E% B% L% M% 
17 -— — 81 2 
23 — — 76 1 
20 1 — 79 — 
28 2 — 69 1 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 


A livello degli organi emopoietici (midollo e milza), non abbiamo ri- 
scontrato alterazioni, non solo nella loro architettura d'insieme ma anche 
a carico delle serie cellulari granulo-linfo ed eritroblastiche. 

A livello periferico i principali valori emometrici non hanno subito al- 
terazioni se si esclude la netta reazione granulocitaria, che è presente solo 
nel trattamento acuto, e che sembra per questo avere carattere aspecifico. 
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"Questo risultato è concorde con quello ottenuto da Clapp, Tyndall e Otten 
(1971). 

In complesso le osservazioni sul sistema ematico indicano che le cellule 
che lo costituiscono non sono in grado di operare quelle trasformazioni che 
sono necessarie all’azione della DMNA. 

Dall’insieme dei dati osservati si può formulare l'ipotesi che la morte 
dei ratti sia dovuta ad uno stato ipertossico acuto derivante dal danno epa- 
tico e dal concomitante danno renale, e caratterizzato da un abbassamento 
acuto delle capacità difensive dell’organismo. 

La granulocitosi sarebbe interpretabile come risposta al danno tessutale 
epatico in larga parte di tipo necrotico come attestano opportune osserva- 
zioni istologiche da noi eseguite di cui sarà fatto riferimento in altro lavoro. 

Sotto tale profilo ci sembra opportuno ricordare le granulocitosi post- 
infartuali e quelle presenti in tutti quei casi in cui vi sia una necrosi di 
tessuti. 


Riassunto. — Gli AA. espongono i risultati di una ricerca sui fondamentali para- 
metri emometrici nel corso di intossicazione subacuta dei ratti Wistar con DMNA, 
evidenziando una granulocitosi. 


Résumé. — Les AA. demantrent une granulocytose pendant l'intossication subaigue 
des rat Wistar avec DMNA. 


Summary. — The AA. refer the results of a research on subacute poisoning with 
DMNA on Wistar rats, showing granulocytosis. 
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STUDIO DELLE FRAZIONI LIPOPROTEICHE 
DEL SIERO UMANO 
INIBENTI L'EMOAGGLUTINAZIONE 
DA VIRUS DELLA ROSOLIA 


S. Ten. Farm. Dott. Domenico Palli 


L'oftalmologo australiano N. Gregg evidenziò per primo nel 1944 la 
relazione fra infezione materna da rosolia considerata fino a quel momento 
una delle più benigne malattie esantematiche, e malformazioni congenite. 

Nella violenta epidemia di rosolia avvenuta negli Stati Uniti nel 1964 - 
1965 si ebbero ben 20.000 bambini malformati e 30.000 morti fetali o decessi 
neonatali da madri che avevano contratto la rosolia nei primi 4 o 5 mesi di 
gravidanza. Statisticamente è dimostrato che il 10- 207; di donne in età fer- 
tile non è protetta contro la rosolia e che fra queste, in periodi di epidemia 
il 4% può essere contagiato. Il rischio di infezione fetale è massimo quando 
l'infezione materna sopravviene all'inizio della gravidanza, rischio che va 
diminuendo nel periodo successivo. Secondo studi più recenti si è dimostrato 
che il rischio per il feto non è limitato al 1° trimestre di gravidanza ma che 
si estende anche al 2° trimestre. Come è stato già detto le conseguenze di 
una rosolia intrauterina possono evidenziarsi in malformazioni congenite, 
in aborto spontaneo per morte fetale od anche nella nascita di un bambino 
normale, spesso però portatore di virus. Gli organi più colpiti sono l’occhio, 
l’orecchio, il cuore ed il cervello: tali malformazioni sono spesso associate, 
non si manifestano alla nascita, e testimoniano una embriopatia malforma- 
tiva, espressione diretta del potenziale teratogeno del virus della rosolia. 

Non si deve però dimenticare che il virus della rosolia è ugualmente 
responsabile di una fetopatia che infetta cronicamente i tessuti fetali con 
caratteristiche evolutive durante tutta la gravidanza. Gli aspetti clinici della 
fetopatia da rosolia sono caratterizzati essenzialmente da: anemia, disturbi 
della osteogenesi delle ossa lunghe, lesioni cerebrali e meningee. Al'a na- 
scita il bambino generalmente ha un peso ed una taglia inferiori alla norma 
e la sua crescita è rallentata. Il meccanismo perciò del potere taratogenetico 
del virus della rosolia non è ancora conosciuto; si tratterebbe comunque, 
con tutta probabilità, di una inibizione della mitosi cellulare. 
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L'importanza del rischio delle malformazioni congenite è confermata 
frequenza elevata di isolamento del virus della rosolia nel tessuto fe- 
esaminato dopo l’interruzione della gravidanza. 
Per quanto concerne i caratteri più importanti di questa malattia ricor- 
-deró che il virus della rosolia ha una forma sferica con dimensioni che oscil- 
‘lano tra 1200 - 2800 A. Se osservato al microscopio elettronico con colorazioni 
negative si evidenziano sopra alla particella virale delle sottili proiezioni 
spicolari di 100-200 А. La forma può essere a mattone, sferica o irregolare. 

Il virus della rosolia è un virus ad RNA, infatti la moltiplicazione del 
virus non è inibita da 5-iodio - 2 desossiuridina. E’ sensibile all’etere, cloro- 
formio, formaldeide, tripsina e desossicolato in quanto è provvisto di un in- 
volucro lipidico. E’ stabile per lunghi periodi a — 60°; se invece viene in- 
-cubato a 37° in un ambiente di pH compreso tra 6,8 e 8,2 perde la sua infet- 
tività. 

Esso si coltiva in colture primarie continue e diploidi di cellule di scim- 
mia, di coniglio ed umane. La moltiplicazione virale può anche essere mes- 
5а in evidenza mediante lo stato di interferenza che il virus induce in col- 
ture di cellule renali di cercopiteco verso il virus enterico Echo 11. L'isola- 
mento del virus della rosolia ha consentito peraltro di studiare più intima- 
-mente lo svolgimento delle infezioni della rosolia post- natale о acquisita е 
di quella prenatale o congenita. Nel corso dell'infezione rubeolica acquisita, 
a settimana dopo il contagio il soggetto recettivo comincia a presentare 
rezioni virali dalle fauci, e viremia con contemporaneo ingrossamento 
Ile linfoghiandole; ciò dimostra che l’individuo infettato immette nel- 
l’ambiente il virus rubeolico circa una settimana prima della comparsa del- 
l'esantema, che in genere si manifesta due settimane dopo il contagio, il 
"quale a sua volta si estingue in tre giorni durante il quale cessa anche la vi- 
remia, In coincidenza dell'esantema si ha la formazione degli anticorpi 
emagglutino-inibenti (E.A.L) e neutralizzanti (N.), mentre gli anticorpi 
fissanti il complemento (F.C.) cominciano a formarsi circa una settimana 
dopo. Tutti e tre i tipi di anticorpi raggiungono il livello più alto un mese 
circa dopo il contagio, e due settimane dopo la comparsa dell’esantema; 
‘però mentre gli anticorpi F.C. tendono a scomparire in tre anni, gli anti- 
corpi E.A.I. ed N. persistono per decenni pur diminuendo gradatamente. 

Tra le reazioni comunemente usate per svelare la presenza di anticorpi 
tirosolia si possono ricordare: la reazione di neutralizzazione, la reazione 
di immunofluorescenza, la reazione di fissazione del complemento, la rea- 
zione di inibizione di emoagglutinazione. 

) „Рег quanto riguarda la reazione di neutralizzazione gli anticorpi neu- 
tralizzanti possono essere svelati con varie tecniche quali ad esempio quelle 
della riduzione delle placche su cellule RK - 13. Con questa tecnica il siero 
considerato positivo, se si osserva una riduzione del numero delle placche 


almeno il 50° 
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Anche con la tecnica della immunofluorescenza indiretta si possono do- 
sare gli anticorpi antirosolia. Si fa agire il siero umano su delle cellule in- 
fettate con virus della rosolia, ma non alterate, in modo da ottenere la fissa- 
zione dell'anticorpo. Questa fissazione si vede in seguito con un siero anti- 
globuline umane coniugato con una sostanza fluorescente. Anche questo 
metodo che mette in evidenza gli anticorpi neutralizzanti non presenta no- 
tevoli vantaggi di realizzazione pratica, rispetto al metodo basato sull’inter- 
ferenza. 

All’inizio fu difficile trovare antigeni fissanti il complemento sia che il 
virus si coltivasse su cellule renali di cercopiteco, sia su cellule di amnios uma- 
ne. Ora è noto che si deve adoperare un antigene solubile. Da cellule 
BHK - 21, infettate con il virus della rosolia è possibile ottenere nel liquido 
di coltura antigeni solubili fissanti il complemento, a titolo elevato. Rispetto 
alle altre tecniche la reazione di fissazione del complemento è di semplice 
esecuzione, e permette di non consumare quindi grandi quantità di antige- 
ne, in quanto può essere allestita con il micrometodo di Takatsj - Sever. Tut- 
tavia anche questa tecnica presenta inconvenienti. Infatti permette di tito- 
lare anticorpi che si formano più lentamente, che raggiungono un titolo 
piuttosto basso ed inoltre scompaiono più precocemente rispetto agli altri. 

A causa della sua facilità di esecuzione la reazione di emagglutino - ini- 
bizione è senza dubbio la più usata come misura della immunità anti - roso- 
lia. Benché vi siano differenze fra i risultati ottenuti nei vari laboratori, per 

uanto riguarda i totali riscontrati, spiegabili anche per le diverse modalità 
di tecniche di esecuzione della reazione, vi è un generale accordo nell'affer- 
mare che la reazione diventa invariabilmente positiva a seguito di una infe- 
zione rubeolica. 

E' da tener presente però, che nei sieri umani si ritrovano degli inibi- 
tori aspecifici di natura beta-lipoproteica, i quali hanno un titolo inibente 
l'emoagglutinazione variabile da 1/4 a 1/200. Di conseguenza è necessario 
rimuovere detti inibitori mediante una metodica opportunamente scelta e 
che assicuri, da una parte l’allontanamento di questi inibitori e dall’altra, 
non abbia alcuna azione sulle immunoglobuline anticorpali. 

Inizialmente fu usato ad opera di Stewart ed altri il trattamento con 
caolino, il quale rimuove gli inibitori aspecifici con un meccanismo di ad- 
sorbimento. In seguito è stato visto che il caolino non è un assorbente selet- 
tivo per determinare proteine sferiche in quanto allontana non soltanto le 
betaliproteine ma anche parte delle immuno - globuline. La quantità totale 
delle proteine adsorbite è in funzione della concentrazione di caolino ag- 
giunta; se questa è troppo poca gli inibitori aspecifici possono non essere 
completamente rimossi, se tale concentrazione è troppo alta possono essere 
rimosse anche le immunoglobuline. 

Metodi più specifici sono quelli tendenti a precipitare selettivamente le 
frazioni sieriche. Tali trattamenti si basano sulla proprietà dei polisaccaridi 
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‘solforati di formare con le beta-lipoproteine, dei complessi insolubili. La 
formazione di tali complessi dipende dalla natura del polisaccaride solfora- 
to, dal pH, dalla forza ionica del sistema, e dalla presenza di ioni metallici, 
specifici nel mezzo di reazione. 

Sulla base di quanto è stato detto e visto sperimentalmente, è stato pro- 
posto il trattamento con Ерагіпа - MnCL,; che consente di precipitare elet- 
tivamente le beta-lipoproteine a bassa densità. Tale tecnica messa a punto 
da Mann ed altri fu adoperata per gli inibitori beta - lipoproteici delle emo- 
agglutinine del Reovirus. La stessa tecnica è stata usata da Feidman, Cooper 
ed altri per il virus della rosolia. Tuttavia è stato osservato da alcuni autori 
che tale trattamento non è sempre riproducibile in quanto la formazione di 
complessi insolubili Eparina-beta-lipoproteine in presenza di ioni Mh** 
è strettamente dipendente dalla forza ionica del mezzo di reazione. 

Talvolta si ha una incompleta precipitazione delle beta - lipoproteine a 
bassa densità: infatti si è visto che maggiore è la forza ionica, minore è la 
quantità di beta-lipoproteine precipitate. A conferma di tutto ciò, Burstein 
notò che la forza ionica del siero era troppo alta per questa reazione e sug- 
gerì di diluire il siero con ugual volume di acqua distillata per ottenere una 
completa precipitazione delle beta - lipoproteine. 

Recentemente Liebhaber ha sperimentato con successo, e lo ha quindi 
proposto, il trattamento del siero con una soluzione al 5% di Destrano- sol- 
fato e di CaCL, che agisce in un ambito di pH tra 5,5 е 7,5 ed in un ambito 
di forza ionica simile a quella del siero umano. 

La precipitazione delle beta - lipoproteine del siero a bassa densità con 
destrano - solfato ed in presenza di ioni Ca** non presenterebbe gli inconve- 
nienti delle metodiche sopra citate: a causa della sua specificità, e della sua 
riproducibilità dovrebbe permettere di ottenere dei risultati quantitativa- 
mente validi nella reazione di emoagglutino-inibizione per la titolazione 
degli anticorpi antirosolia. 

Nel 1971 Stella A. Biano e collaboratori hanno messa a punto una tec- 
nica rapida che consentirebbe di evitare la rimozione degli inibitori senza 
tuttavia modificare il titolo anticorpale. Il procedimento consiste nel prele- 
vare poche gocce di sangue e di farlo adsorbire su dischetti di carta da fil- 
tro. Dopo l'essiccazione del sangue gli Autori, eluiscono il siero mediante 
l’uso di opportuni tamponi assolutamente privi di Calcio e Magnesio. A tale 
proposito Furukawa aveva già constatato che l’unione dell’emoagglutinina 
della rosolia agli inibitori era mediata dai suddetti ioni. In particolare la 
Biano ha dimostrato che gli ioni calcio legano gli inibitori aspecifici del 
siero nella fase iniziale del test della inibizione dell'emoagglutinazione; la 
omissione del calcio nella fase critica dell’incubazione del virus con il siero 
previene l’azione degli inibitori aspecifici. 

In merito a questi vari metodi di esecuzione della reazione emaggluti- 
no-inibizione ed in particolare dei differenti pre-trattamenti del siero per 
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l'allontanamento degli inibitori, penso sia opportuno esprimere alcune con- 
siderazioni. 

La prima è che il pre-trattamento con caolino non appare esente da 
critiche benché vari Autori lo abbiano usato in parallelo con altri metodi 
ottenendo risultati molto vicini. Ma è innegabile che il caolino può anche 
rimuovere parte delle immuno - globuline e quindi è preferibile usare i me- 
todi che danno maggiore affidamento. In merito al metodo che prevede il 
contatto fra virus e siero in assenza di Ca** e Mg** c'è da ammettere che 
indubbiamente la presenza di questi ioni è di estrema importanza per il 
legame fra emoagglutinina ed inibitore. Tuttavia in base a prove da me 
condotte su un pool di siero umano privato delle IgG sono indotto a ritenere 
che anche in assenza di Ca** e Mg** gli inibitori riescono seppure in mi- 
sura molto bassa a svolgere una certa attività inibente. Rimangono i due me- 
todi basati rispettivamente sul pre - trattamento con Eparina - MnCL, e con 
destrano - solfato - CaCL,. Questi due metodi sono molto simili, seppure non 
identici. Secondo Liebhaber sarebbe da preferire il metodo con destrano - 
solfato - CaCL, ma in effetti da un punto di vista pratico c' da considerare 
entrambi questi due metodi come accettabili, purché eseguiti molto corret- 
tamente. In effetti come si è detto sono entrambi basati sulla precipitazione 
di determinate classi di lipoproteine mediante la formazione di complessi 
con polisaccaridi solforati in presenza di particolari ioni. Ma a questo punto 
c'è da chiedersi quali sono queste lipoproteine precipitate? Si afferma in 
genere che si tratta di beta - lipoproteine sieriche a bassa densità. 

Tuttavia già sulla base di quanto osservato da Schmidt e coll. non a 
proposito della inibizione del virus della rosolia, ma di altri virus agglu- 
tinati, il trattamento con destrano -solfato -CaCL, e con eparina- МАСІ, 
farebbe precipitare tutte le beta - lipoproteine ma anche parte delle alfa 1. 

Ho quindi pensato di eseguire una serie di esperimenti per meglio chia- 
rire la natura chimica delle lipoproteine del siero umano responsabili del- 
l’inibizione specifica nei confronti della emagglutinazione da virus della 
rosolia. 


MATERIALI E METODI 


Siero umano. — E? stato usato un pool di sieri umani provenienti da 
alcune centinaia di persone di varie età e di ambo i sessi. 


Precipitazione delle beta-lipoproteine da un pool di sieri con destra- 
no - solfato. — A 100 ml di siero umano venivano aggiunti 2ml di destrano - 
solfato al 10% e roml di CaCL, 1M. La miscela veniva centrifugata per 10^ a 
5400 g. Il precipitato che conteneva il complesso beta - lipoproteico destrano - 
solfato, era sciolto con 10 ml di NaCL al 5%. Si aggiungevano poi 90 ml 
di H,O distillata e ro ml di CaCL, т M. Il miscuglio era ancora centrifu- 
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gato per 10° a 5400 g. Il precipitato era ridisciolto con 5 ml di sodio ossalato 
0,1 M; venivano poi aggiunti 2 gr di NaCL e 2,5 ml di solfato di protamina 
al 2%. Dopo centrifugazione si ottenevano due frazioni quella precipitata 
che conteneva il complesso protamina più destrano, e quella sopranatante 
che conteneva le beta - lipoproteine. Tale sopranatante era dializzato contro 
NaCL 0,15 m per 24 ore. 


Ultracentrifugazione. — Le lipoproteine erano separate dal siero me- 
diante ripetute ultracentrifugazioni aumentando progressivamente la den- 
sità finale del siero con una soluzione di sali quali NaCL e KBr. Si centri- 
fugava il siero a 10.000 x р per 30 min per togliere i chilomicroni. L'ultra- 
centrifuga usata era una Spinco modello L2/658 con motore SWso L. Per 
la flottazione delle lipoproteine a bassa densità 10-400 sf., il siero era cen- 
trifugato alla densità finale di 1,019 a 105.000 x g per 20 ore. Venivano pre- 
levate le lipoproteine flottanti ed il restante siero era nuovamente centrifu- 
gato alla densità finale di 1,063 sempre a 105.000 x g per 20 ore. Erano così 
separate le lipoproteine o- 1o. Infine era eseguita una terza ultracentrifu- 
gazione a 105.000 x g per 24 ore alla densità finale di 1,21 per la flottazione 
delle lipoproteine ad alta densità. 


Immunoelettro - foresi. — Appositi vetrini venivano ricoperti con uno 
strato della soluzione di agar- gel e poi lasciati рег 60° in camera umida. 
Quindi si praticavano due fori nell’agar di ogni vetrino e si deponevano 
5 ym] di campione. I vetrini, posti nell’apposito portavetrini, venivano messi 
nella camera da elettroforesi contenente 750 ml di High Resolution Buffer, 
si stabilivano i contatti con un alimentatore di corrente modello Shander 
Vokam Sae 2761 facendo correre l’elettroforesi per бо” a 350 V. Trascorsa 
l'ora si praticava un solco centrale nell’agar e vi si deponevano 20 рт] di 
antisiero. I vetrini erano lasciati così ad incubare per 16-20 ore in camera 
umida quindi si immergevano in una soluzione di NaCL al 9% per un'ora 
€ poi per 2 ore in Н.О distillata. La colorazione era eseguita con amido 
Schwars e la decolorazione con acido acetico al 5%. 


Reazioni di emagglutinazione ed emagglutino - inibizione. 


Virus. — E' stato usato come antigene emoagglutinante « Rubella HA 
antigen » (FLOW Laboratories). La titolazione del virus veniva eseguita in 
micro piastre di plexigas con il metodo di Takatsj- Sever. Venivano effet- 
tuate diluizioni per raddoppio partendo sempre da una diluizione iniziale 
di 1/4 e adoperando 4 unità emoagglutinanti. 


Emazie. — Venivano usate emazie di oca, prelevate dalla vena dell’ala 
Tali emazie venivano poi lavate per 3-4 volte in tampone DGV (Destrose - 
Gelatine - Veronal) sterile. Per la titolazione venivano diluite allo 0,16%. 
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Adsorbimento del siero umano sulle emazie. 


Prima di titolare le frazioni proteiche queste ultime venivano messe a 
contatto con emazie di oca alla concentrazione del 50% per eliminare le 
eventuali emoagglutine presenti verso le emazie. 

Queste titolazioni venivano eseguite a + 4°C con il micrometodo di Ta- 
kats- Sever, allestendo una serie di diluizioni per raddoppio del materiale 
da esaminare in tampone DGV. Per questa reazione di inibizione della emo- 
agglutinazione erano impiegate 4 dosi emoagglutinanti di virus con un tem- 
po di contatto tra virus ed inibitore di 60. Il titolo dell’inibitore era espresso 
come il reciproco della massima diluizione capace di inibire l’emoaggluti- 
nazione. 


RISULTATI 


Una prima indagine è stata condotta titolando l’attività emoagglutino - 
inibente nei confronti del virus della rosolia presente in una preparazione 
di beta-lipoproteine da me precipitate da un pool di sieri umani mediante 
trattamento con destrano- solfato - CaCL, descritto nella parte « Materiali 
e metodi ». Queste beta - lipoproteine, alle quali è legata la inibizione di na- 
tura non anticorpale, hanno mostrato un titolo inibente di 1/254, assai più 
alto del titolo presente nel siero in toto che era di 1/32. Tale risultato dimo- 
stra come con il metodo adoperato per precipitare le beta -lipoproteine, si 
sia avuta una concentrazione degli inibitori. 

A questo punto mi è sembrato interessante sottoporre le beta - lipopro- 
teine da me ottenute ad immunoelettroforesi per accertare la eventuale pre- 


Fig. 1. 
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di più frazioni lipoproteiche distinguibili a mezzo di queste tecniche. 
Infatti l’immunoelettroforesi ha rivelato la presenza di due archi di preci- 
pitazione ben distinti (fig. 1). 

Va in proposito sottolineato che l'eventuale presenza di alfa» - lipopro- 
teine nel precipitato non può essere messo in evidenza con questa metodica 
perché le alfa-2 sono immunologicamente identiche alle beta - т - lipopro- 
teine. 

Per ottenere ulteriori informazioni al riguardo ho eseguito degli espe- 
rimenti con successive ultracentrifugazioni per flottazione a differenti den- 
sità del siero, previo allontanamento dei chilomicroni. 

Con questa tecnica è stato possibile separare le varie classi di lipopro- 
teine flottanti a varie densità e, cioè, rispettivamente, le lipoproteine sf. 10- 
400 flottanti alla densità finale del siero di 1,019, le lipoproteine sf. 0-10 
flottanti alla densità finale di 1,063 e le lipoproteine ad alta densità separa- 
bili alla densità finale di 1,21. 

Le determinazioni del potere inibente verso il virus della rosolia delle 
varie frazioni così isolate sono illustrate nella tabella n. т. 


TABELLA N. I. 


Titolo emagglutino - inibente verso il virus della rosolia di lipoproteine 
del siero umano separate a mezzo di ultracentrifugazione per flottazione. 


СИ ...„ ЖОЕ n ALII 
(flottanti a 9.300 x g. per 30 minuti) 

2) Lipoproteine sf. 10-400. . . ы у s „ = 16 
(flottanti alla densità di 1,019 a 100.000 x р. per 20 ore) 

3) Lipoproteine sf. о-10 . . . у. „с. = 64 
(flottanti alla densità di 1,068 a 100.000 x g. per 20 ore) 

4) Lipoproteine ad alta densità . — . е8 


(flottanti alla densità di 1,21 a 100.000 x g. рег 20 ore) 


Da questa risulta che il titolo maggiore è in effetti presente fra le beta- 
lipoproteine, ma che certamente vi è un lieve potere inibente anche fra i 
chilomicroni, fra le lipoproteine sf. 10- 400 € fra le lipoproteine ad alta den- 
sità che flottano alla densità finale di 1,21 e che sono certamente delle alfa - 2 
lipoproteine (come da accertamenti immunoelettroforesici). 

In conclusione l’attività emoagglutino - inibente verso il virus della ro- 
solia non dovuta all'anticorpi specifici, ma ad inibitori non anticorpali, è 
legata, nel siero di sangue umano, alle lipoproteine ed in particolare non ad 
una sola classe fra esse, benché il titolo maggiore sia certamente da ascri- 
vere alle beta- lipoproteine. 


10. - M. 
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DETERMINAZIONE COMPLESSOMETRICA 
DI BIGUANIDI 
NEI PREPARATI FARMACEUTICI 


A. Alessandro M. Pieri A. Liguori 


La crescente incidenza del diabete mellito nelle società più evolute, ha 
portato, come conseguenza, allo studio ed alla ricerca di composti chimici 
di sintesi ad effetto ipoglicemizzante, capaci di sostituirsi od affiancarsi alla 
ormai più che sperimentata opoterapia a base di insulina esogena. 

Le ricerche si sono orientate, prevalentemente, verso due gruppi di so- 
stanze, sulfanil-uree e biguanidi, che ad una elevata attività antidiabetica 
associano la prerogativa di essere efficaci in seguito a somministrazione orale. 
osservazioni di Wanatabe, ha permesso la sintesi di numerosi composti che 
si possono suddividere nei seguenti tre gruppi: 


NH 


Il 
Guanidi H.N - C - NH - R 


NH NH 
| | 
Diguanidi H.N - C - NH - R - NH - C - МН, 


NH NH 
I | 
Biguanidi H.N - C - NH - C- NH - R 


L'azione antidiabetica delle sostanze appartenenti ai primi due gruppi 
è risultata inferiore alla terapia insulinica e talvolta anche discutibile dal 
punto di vista tossicologico. 

I derivati biguanidici, invece, hanno dimostrato una notevole efficacia 
terapeutica confortata, tra l’altro, dalla scarsa tossicità, come dimostrato dal- 
l’esperienza dell'impiego per tanti anni della Paludrina, anch'essa а strut- 
tura biguanidica, come antimalarico. 
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Fra gli antidiabetici a struttura biguanidica, in questi ultimi anni, si sono 
maggiormente affermati la fenetil-biguanide (Fenformina) e la dimetil - 
biguanide. 

Poiché l'indagine bibliografica ha dimostrato a tutt'oggi una certa scar- 
sità di notizie dal punto di vista analitico interessanti queste sostanze (1, 2), 
scopo del presente lavoro è stato quello di mettere a punto un metodo di 
dosaggio di facile e rapida esecuzione sia sulla sostanza pura sia sulla stessa 
in combinazione con altri composti nelle varie forme farmaceutiche. 

Dato che, com'è noto, le biguanidi hanno tendenza a formare com- 
plessi con il rame (3) insolubili in acqua, ne abbiamo sperimentato la deter- 
minazione quantitativa mediante titolazioni complessometriche. 

Alla soluzione acquosa della sostanza si aggiungono alcuni ml di solu- 
zione сирго - ammonica fino a formazione del complesso che si presenta 
come un precipitato di color rosa. Si filtra, poi, sotto vuoto con filtro a setto 
poroso, si lava con ammoniaca diluita e si ridiscioglie il precipitato con 
acido solforico 1 N. La soluzione così ottenuta si neutralizza con soda 1 N, 
si porta a pH = 5,6 con apposito tampone e si titola con E.D.T.A. 0,01 M. 

Come indicatori metallo- cromici sono state provate varie sostanze, ma 
i risultati migliori sono stati ottenuti impiegando contemporaneamente piridil - 
аго - naftolo (P.A.N.) e bleu di metilene (4). 

Per la determinazione complessometrica della fenetil- biguanide si può 
impiegare anche il reattivo di Fehling con il quale si ottiene ugualmente la 
formazione del complesso; in queste condizioni non si ha peró alcun preci- 
pitato con la dimetil - biguanide. 

I risultati ottenuti sono soddisfacenti e nelle varie prove, sia sulla so- 
stanza pura come anche sui prodotti farmaceutici con eccipienti ed altri pro- 


dotti attivi, si è osservato un errore del +2%. 


PARTE SPERIMENTALE 


REATTIVI. 


т) Soluzione cupro- ammonica. Si sciolgono 5 g di solfato di rame in 
100 ml di acqua distillata e si aggiunge ammoniaca al 10% fino a completa 
solubilizzazione del precipitato che inizialmente si forma (140 ml circa). 

2) Ammoniaca diluita (0,5%). 

3) Acido solforico 1 N. 

4) Sodio idrato 1 N. 

5) Tampone a pH = 5,6. 48 ml di acido acetico 0,2 M e 452 ml di sodio 
acetato 0,2 M portati a 1000 con acqua distillata. 

6) Soluzione metanolica di piridil- azo - naftolo (P.A.N.) allo 0,1%. 

7) Soluzione acquosa di bleu di metilene allo 0,05%. 

8) Acido etilendiamminotetracetico (E.D.T.A.) 0,01 M. 
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Allo scopo di stabilire le condizioni migliori di lavoro, sono state ese- 
guite diverse determinazioni, con la metodica in seguito descritta, sulla stessa 
quantità di sostanza in tempi diversi. 

Come si può notare dalla figura l'andamento della formazione del 
complesso varia nel tempo e particolarmente nei primi 30 minuti si notano 
le variazioni maggiori. Successivamente i valori tendono a stabilizzarsi, sen- 
za però assumere un andamento costante. 


30 60 90 Dotata, 


--- dimetil-biguanide + сабии? 
—._- fenetil-biguanide + Cu(NH3), 


fenetil-biguanide + Fehling 


Nelle nostre esperimentazioni abbiamo potuto constatare che per avere 
risultati riproducibili occorre filtrare subito dopo formatosi il precipitato 
(1 min. circa). 


RAPPORTO RAME - SOSTANZA. 


Da una soluzione acquosa di antidiabetico al 2% si prelevano 0,5 - 1 - 
2-3-4-5 ml corrispondenti a 10 - 20 - 40 - 60 - 80 - 100 mg, si ag- 
giunge lentamente, sotto agitazione, la soluzione cupro- ammonica fino a 
che la soluzione soprastante il precipitato non abbia colorazione azzurra; 
si filtra quindi sotto vuoto su filtro a setto poroso G 4. 

Il precipitato si lava con pochi ml di ammoniaca allo 0,5% e subito 
dopo si ridiscioglie con alcuni ml di acido solforico 1 N lavando successiva- 
mente il filtro con acqua distillata. 

La soluzione ottenuta si neutralizza con sodio idrato 1 N fino a compar- 
sa di una tenue colorazione azzurra. 


TABELLA N, 1. 


Fenetil-biguanide Dimetil-biguanide 

mg Toi Sol. Cupccamimonies. è Sol. Febling Sol. Cuproammonica 

= ml EDTA mg Cu mg Cu ml EDTA mg Cu mg Cu ml EDTA mg Cu mg Cu 
оо M fissati 1 mg sost, 0,01 M fissati 1 mg sost. 0,01 M fissati 3 mg sost. 
= | i. —| = 
10 2,2 1,397 0,1397 1,9 1,206 0,1206 19 1,206 0.1206 
20 43 2,630 9,1315 | 39 2476 0,1238 37 2249 0,1224 
4 85 5397 0,1349 80 5,080 0,1270 78 4,953 0,1238 
6o 12,6 8,001 0,1333 11,9 7,556 0,1259 11,6 7,366 0,1227 
Bo 16,9 10,731 0,1341 15,8 10,033 0,1254 15,7 | 9,969 0,1246 
| 

100 21,0 13,398 0,1339 19,8 12,573 0,1257 19,5 12,382 0,1238 
Media = 0,1345 | Media = олу Media = 0,1229 


Y 
со 
N 
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Si aggiungono ora circa 50 ml di tampone a pH = 5,6, 3 gocce di 
P.A.N., 1 di bleu di metilene e si titola con E.D.T.A. 0,01 M fino a virag- 
gio dall’azzurro al verde. 

Nella tabella n. 1 vengono riportati i risultati ottenuti ed i mg di rame 
‘corrispondenti ad 1 mg di sostanza. 


DETERMINAZIONE QUANTITATIVA. 


Si scioglie la sostanza in acqua in modo da avere una soluzione intorno 
al 2%. Se si opera su preparati farmaceutici solidi, questi si polverizzano 
in mortaio, si solubilizzano con acqua distillata, si filtra lavando più volte 
e si porta a volume. 

Gli eccipienti più comunemente impiegati (talco, stearato di magnesio, 
amido, lattosio, polivinilpirrolidone, ecc.) come pure l’associazione con ipo- 
glicemizzanti derivati dalle sulfanil-uree, non interferiscono nella deter- 
minazione. 

La precipitazione del complesso si effettua normalmente aggiungendo 
la soluzione сирго - ammonica e seguendo la tecnica precedentemente de- 
scritta. 

Per trovare la quantità di sostanza in esame (x) basta applicare la se- 
guente formula: 


_ а. 06635 
Ee: 
dove: 
a = ml di E.D.T.A. 0,01 M impiegati nella titolazione: 
0,635 = mg di rame per 1 ml di E.D.T.A. oor M; 
b — mg di rame per 1 mg di sostanza ed assume i valori di 0,123 per 
la dimetil - biguanide, 0,134 per la fenetil - biguanide. 
Nella tabella n. 2 si riportano i risultati ottenuti su forme farmaceuti- 
che (compresse) preparate in laboratorio. 


TABELLA N. 2. 


| Fenetil - biguanide Dimetil - biguanide 
pron mg trovati errore %, mg trovati errore % 
10 97 28 97 35 
20 19,4 1,5 19,6 2,0 
30 29,8 0,6 — — 
40 393 1,7 407 18 
50 48,8 24 — = 
6o = = 593 DI 
8o — = 80,9 т2 


100 i — 99,1 0,9 
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DETERMINAZIONE QUANTITATIVA DELLA FENETIL - BIGUANIDE MEDIANTE LA 
SOLUZIONE DI FEHLING. 


Alla soluzione acquosa della sostanza si aggiunge, goccia a goccia, la 
soluzione di Fehling preparata nel noto rapporto Fehling A : Fehling В: 
Н.О (1:1:8) fino alla comparsa della prima colorazione azzurra; suc- 
cessivamente si procede con la normale tecnica descritta, tenendo presente 
soltanto che in quest’ultimo caso il precipitato sul filtro va lavato solamente 
con acqua distillata. 

Per il calcolo si applica la formula: 


à . 0,635 


Ta hace MO 


0,125 


Riassunto. Gli AA. descrivono una determinazione quantitativa di alcuni antidia- 
betici biguanidi mediante titolazione complessometrica. 

Il metodo si basa sulla precipitazione delle sostanze con sali di rame e successiva 
determinazione del rame fissato. 


Résumé. — Les AA. déscrivent une détermination quantitative de quelques bigua- 
nides antidiabétiques au moyen de titration complexometric. 

La méthode est fondée sur la précipitation des substances par de sels de cuivre et 
successive détermination du cuivre fixé. 


Summary. — The AA. describe a quantitative method for the determination of some 
antidiabetes biguanides by complexometric titration. 

The method is based on substances precipitation by copper (II) salts followed by 
determination of fixed copper (II). 
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Il pretrattamento di eventuali riceventi con antigeni dei donatori, in un 
sistema di allotrapianti, può indurre sensibilizzazione, con conseguente ac- 
celerato rigetto, o facilitazione, con aumento della sopravvivenza del tra- 
pianto (1, 4, 6, 11). 

La diversa risposta dipende dalla forma con cui gli antigeni vengono 
presentati al ricevente, dalla loro quantità, dalla via di inoculazione, dal 
tempo di introduzione nell’organismo (4). 

In genere, antigeni solubili, iniettati endovena 2-3 settimane prima del 
trapianto, tendono a indurre facilitazione (enhancement), mentre antigeni 
corpuscolati, somministrati per via sottocutanea o intraperitoneale, tendono 
a sensibilizzare il ricevente e ad accelerare il rigetto del trapianto (6). 

Le globuline antilinfocitarie, che hanno dimostrato di possedere una 
efficace attività immunosoppressiva, favoriscono notevolmente l’azione faci- 
litante eventualmente legata ad un pretrattamento con antigeni specifici del 
donatore, in quanto eliminano dalla circolazione i linfociti, soprattutto 
T - dipendenti, eventualmente sensibilizzati (4). 

L'azione facilitante cui sopra è accennato viene considerata specifica, in 
quanto solo antigeni prelevati dal donatore del trapianto sarebbero attivi; 
tuttavia, alcuni Autori (3, 5, 9, 10, 13) hanno notato che, in sistemi anche 
diversi dai trapianti, antigeni chimicamente alterati possono svolgere una 
azione tollerogenica, talvolta anche superiore a quella di antigeni normali. 


Scopo DELLA RICERCA. 


Nella presente ricerca abbiamo voluto studiare l’azione che un pretrat- 
tamento con antigeni specifici del donatore, coniugati con un aptene 
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(DFDNB = dinitrofluorodibenzene), ha sulla sopravvivenza del trapianto 
in un sistema di trapianti di cute tra topi inbred. 


MATERIALI E METODI. 


Sono stati usati come riceventi topi BALB/C (Н -2*) с come donatori 
di cellule e di cute topi DBA /2 (H-2°). 

60 topi BALB/C sono stati divisi in 6 gruppi, ciascuno di ro animali: 
ogni animale ha ricevuto, nel giorno o, un trapianto di cute, prelevata a 
topi DBA/2. 

Gli animali dei 6 gruppi sono stati cosi trattati : 

I gruppo: pretrattamento con cellule linfoidi normali di topi DBA/2 
nei giorni — 17, — 12, —8 (20.000.000 di cellule intraperitoneo ad ogni som- 
ministrazione). 

II gruppo: pretrattamento con cellule linfoidi coniugate con DFDNB 
nei giorni — 17, — 12, — 8 (20.000.000 di cellule intraperitoneo ad ogni som- 
ministrazione); inoltre, 0,5 ml di ALG nei giorni —1 e +2. 

III gruppo: come il gruppo precedente, senza ALG. 

IV gruppo: come il gruppo I, inoltre ALG 0,5 ml nei giorni —1e +2. 

V gruppo: ALG 0,5 ml nei giorni — 1 e +2. 

VI gruppo: nessun trattamento. 


Preparazione delle ALG: le globuline antilinfocitarie sono state otte- 
nute per precipitazione con solfato di ammonio da siero antilinfocitario di ca- 
pra. Il siero è stato prodotto con una modificazione del metodo di Russel e 
Monaco (14). In breve, la capra ha ricevuto una prima iniezione di una so- 
spensione di timociti e linfociti di linfonodi di topo, contenente 500.000.000 
di cellule, emulsionata al 50% in adiuvante completo di Freund, sottocute, 
in diverse zone del corpo. Dopo 18 giorni è stata effettuata, per la stessa via, 
una somministrazione di una emulsione contenente 2.500.000.000 di cellule; 
dopo ancora 7 giorni, una terza somministrazione di 3.000.000.000 di cellule. 
Il salasso è stato effettuato una settimana dopo l’ultima iniezione. Il siero 
ottenuto è stato decomplementato a 56° per 30°. Le gammaglobuline sono 
state precipitate con ammonio solfato 26%, risospese in acqua distillata e 
dializzate contro acqua distillata per 48 ore. Le ALG così ottenute avevano 
un titolo di agglutinazione di 1 : 64 e non sono state adsorbite con emazie 
di topo; il titolo di linfocitoagglutinazione era di 1:128; il test delle agglu- 
tinazioni miste (8) ha dato un titolo di 1:4.000. Il test in vivo, fatto me- 
diante trapianti di cute, ha dato una sopravvivenza media di 19,5 giorni. 


Preparazione delle cellule linfoidi: topi DBA/2 sono stati sacrificati me- 
diante lussazione cervicale. Sono stati prelevati non sterilmente i linfonodi 
ascellari, inguinali, mesenterici, il timo e la milza. Le cellule sono state 
isolate mediante frammentazione dei tessuti e forzatura dei frammenti at- 
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traverso filtri di acciaio inossidabile. Le cellule così ottenute sono state la- 
vate tre volte con soluzione fisiologica e quindi contate. 


Coniugazione dei linfociti con DFDNB: è stato usato il metodo di Goz- 
zo e coll. (7). roo mg di DFDNB sono stati disciolti in 1 ml di metanolo. 
Questa soluzione è stata aggiunta goccia a goccia ad una sospensione di cel- 
lule linfoidi in soluzione fisiologica, sotto continua agitazione, in ragione di 
1 mg di DFDNB per 10.000.000 di cellule. La reazione, alla luce c a tem- 
peratura ambiente, è stata protratta per 3 ore. Le cellule sono state quindi 
abbondantemente lavate con soluzione fisiologica e iniettate intraperitoneo, 
in ragione di 20.000.000 di cellule/topo per ogni somministrazione. 


Trapianti di cute: è stato seguito il metodo di Billingham e Meda- 
war (2). La cute è stata prelevata dal ventre e dal dorso di topi DBA/2. 
I lembi di cute, di circa т cm", sono stati privati del pannicolo adiposo e ada- 
giati in un letto preparato sul dorso dei riceventi, senza suture e non steril- 
mente. La fasciatura consisteva in una striscia di garza gessata. Le bende 
sono state tolte 7 giorni dopo il trapianto. 


RISULTATI. 


I risultati sono elencati nella tavola I. Come si vede, le maggiori soprav- 
vivenze si sono avute nei gruppi II e V. Tale differenza, rispetto agli altri 
gruppi, è altamente significativa. Meno significativa, invece, è la differenza 
tra i due suddetti gruppi (Tavola II). 


Tavora I 


SOPRAVVIVENZA, IN GIORNI, DEL TRAPIANTO DI CUTE, NEGLI ANIMALI 
DEI VARI GRUPPI DI ESPERIMENTO 


Gruppo Il | Gruppo Ш | Gruppo IV | Gruppo V | Gruppo VI 
18 gg. 10 gg. 1 gg. 16 gg. II gg. 
g» | m» mu» 18 » п» 
21 » 6: 8) п» 18 » п» 
1 » п» no» 19 » no» 
21» no» no» 20 » no» 
ato i m dt» | 20% п» 
26 » | 12 » п» 20 » по» 
27» | om» no» 21 » no» 
31» 19 » no» 21 » 12 » 
31» | 20» | 16» 22 » 12 » 
| 
23,6 | 13,5 11,5 19,5 11,2 
48 | 41 15 17 9.4 


Tavora II 


Gruppo I 


Gruppo IL Gruppo Ш Gruppo IV Gruppo V Gruppo VI 
Gruppo I ii P < 0,001 0,10 « p < 0,05 | 0,60 < p < 0,50 р < 0,001 
| 
Gruppo II р < 0,001 — р < 0,001 P < 0,001 0,05 « p < 0,02 р < 0,001 
Gruppo Ш оло < p < 0,05 р< оо | — | 020 < p « оло p < ооо: оло < p < 0,05 
| | 
| 
| | 
Gruppo IV 0,60 < p < 0,50 р < 9,001 0,20 < p < оло — р < 0,001 0,60 < р < 0,50 
Gruppo V р < ooo 0,05<p<0,02 | р<ооот p < 001 = р < ooo 
Gruppo VI — p < 0,001 010 < p «005 | 0,60 < p « оо P < 0001 — 


N 
oo 
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| CONCLUSIONI. 


Dai risultati di questo esperimento, che deve essere considerato come 
preliminare ad una ulteriore serie di ricerche, si possono trarre le seguenti 
conclusioni : 

1) il pretrattamento dei riceventi con forti dosi di antigeni del dona- 
tore, intraperitoneo, sotto forma di cellule linfoidi intatte, non ha modifi- 
cato il decorso del processo di rigetto (Gruppo 1); 

2) la somministrazione di ALG ad animali così trattati (Gruppo IV) 
non è in grado di aumentare sensibilmente la sopravvivenza dei trapianti al 
di là di quella dei controlli, probabilmente per la notevole quantità di anti- 
corpi citotossici circolanti, su cui le ALG non hanno alcun effetto; 

3) il pretrattamento con antigeni linfocitari coniugati con DFDNB 
(Gruppo III) ha portato ad un leggero aumento della sopravvivenza dei tra- 
pianti. Tuttavia, tre animali di questo gruppo hanno portato il trapianto per 
un tempo considerevolmente superiore a quello medio, il che può far pen- 
sare alla presenza in circolo di anticorpi facilitanti; 

4) la somministrazione di ALG ad animali così trattati (Gruppo II) 
accentua notevolmente la sopravvivenza del trapianto. Per quanto la diffe- 
renza, rispetto al trattamento con sole ALG (Gruppo V) non sia altamente 
significativa, si può ragionevolmente ritenere che la produzione di anticorpi 
facilitanti, in seguito al pretrattamento con antigeni modificati, abbia un 
certo peso. 

In base a ciò, ci sentiamo autorizzati a continuare la sperimentazione, 
provando diversi dosaggi, e soprattutto cambiando il rapporto quantitativo 
tra antigene ed aptene. 


Riassunto. — Gli Autori hanno studiato, in una serie preliminare di esperimenti 
in un sistema di trapianti di cute in topi, l'enhancement prodotto dal pretrattamento 
con antigeni dei donatori chimicamente modificati con DFDNB. I risultati hanno di- 
mostrato un certo effetto facilitante, modicamente significativo, che autorizza la prose- 
cuzione delle ricerche. 


Résumé. — Les Auteurs ont étudié, dans une serie préliminaire d'expériences dans 
un système de greffes de peau sur des souris, l'enhancement produit par le prétraite- 
ment avec des antigènes des donneurs chimiquement modifiés avec du DFDNB. Les 
résultats ont démontré un certain effet qui rend facile la survie de la greffe, modique- 
ment significatif, qui autorise la continuation des recherches. 


Summary. — The Authors studied, in a preliminary series of experiments in a 
system of skin - grafting in mice, the enhancement produced by the pre-treatment with 
antigens of the donors chemically modified with DFDNB. 

The results showed a certain facilitating effect, moderately significant, which 
authorizes to proceed with the researches. 
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E’ giunto recentemente alla nostra osservazione un geniere di anni venti, 
incorporato da sette mesi, lamentando gonalgia destra e ripetuti episodi di 
blocco articolare da circa cinque mesi. Il dolore era persistente ed esacerbato 
dall'attività fisica. Il paziente non ricordava precedenti traumatici significativi 
e riferiva la comparsa di una tumefazione, in corrispondenza del condilo ti- 
biale laterale, che era andata aumentando di volume, fino ad assumere le di- 
mensioni di una susina. 

All'esame obiettivo si evidenziava una tumefazione rotondeggiante, del 
diametro di circa quattro centimetri, a livello dell’emirima articolare laterale 
del ginocchio destro (fig. 7). 

La formazione appariva di consistenza molle - elastica, a superficie liscia, 
mobile al di sotto del piano cutaneo ed adesa ai piani profondi. La palpazione 
risvegliava un discreto dolore; dolente risultava anche la flesso - estensione 
della gamba sulla coscia, pur essendo mantenuta fino agli ultimi gradi. Nulla 
di obiettivabile a carico delle strutture legamentose periarticolari, non segni di 
versamento intra - articolare. 

L'indagine radiologica non evidenziava alcuna anomalia delle strutture 
osteoarticolari del ginocchio. 

Posta diagnosi di cisti meniscale laterale del ginocchio destro, il paziente 
veniva sottoposto ad intervento chirurgico: seguendo la via pararotulea ester- 
na, con incisione obliqua, si evidenziava la capsula articolare che, sezionata, 
lasciava apprezzare una tumefazione cistica delle dimensioni di una susina, 
di consistenza elastica e con superficie lievemente bernoccoluta, collegata con 
un peduncolo al corno anteriore del menisco laterale. Si isolava la formazione 
cistica, che si asportava insieme con il menisco laterale (fig. 2). 

La formazione cistica appariva suddivisa da sepimenti in numerose ca- 
vità, contenenti un liquido citrino e filante. 

L'esame istologico confermava la presenza di cavità tappezzate da tes- 
suto connettivale ricco di fibrociti, addensati e pluristratificati in modo tale 
da ricordare un tessuto epiteliale. Intorno a questo strato fibrocellulare si evi- 
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Fig. 1. - Cisti meniscale laterale del ginocchio destro in un soldato di 
La tumefazione era comparsa da cinque mesi, senza che il paziente 
ricordasse dei chiari precedenti traumatici. 


Fig. 2. - Cisti sinoviale 
laterale del ginocchio, 
asportata insieme con il 
menisco laterale e sezio- 
nata. La cisti appare col- 
legata con un peduncolo 
al menisco laterale e for- 
mata da numerose cavità, 
suddivise da sepimenti. 
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denziava una ganga connettivale ricca di infiltrati parvicellulari, a disposizione 
prevalentemente perivascolare (fig. 3). 

Le cisti meniscali del ginocchio sono espressione di fenomeni degene- 
rativi della cartilagine semilunare, la cui interpretazione patogenctica è tut- 
tora oscura, malgrado gli studi condotti da numerosi autori fin dall'inizio 
del secolo. 

Il primo caso descritto nella letteratura risale al 1904 (Von Ebner); in 
Italia la prima pubblicazione sull’argomento è del 1927 (Serafini). Da allora 
sono stati pubblicati circa un centinaio di lavori sull'argomento; ricordiamo, 
tra i più significativi, una revisione mondiale della letteratura di Russel (1931) 
e di Poglayen (1950), i lavori di De Palma (1954), di Repaci (1958), Kleinberg 
e Zadek (1927), Dell'Orto e Allegreni (1966) e di Sangiorgi (1970). 

La cisti meniscale è meno rara di quanto comunemente si pensi; la fre- 
quenza, in rapporto a tutte le lesioni meniscali che portano ad una meniscec- 
tomia, varia dal 7% della casistica di Allegreni - Dell'Orto al 23,5% della casi- 
stica di Smillie (su ben 1500 meniscectomie). 

Il sesso maschile è concordemente più colpito di quello femminile, anche 
se non così chiaramente come nei casi di lesioni meniscali traumatiche. La 
cisti meniscale colpisce infatti i maschi nel 60- 70% dei casi (Wolf; Poglayen; 
Benoit). L'età di maggiore incidenza è compresa tra i 15 ed i 40 anni (Repaci; 
Poglayen). 

Non è chiara una prevalenza del ginocchio destro sul sinistro, mentre 
quasi tutti gli autori sono concordi nel rilevare una netta prevalenza della 
lesione a carico del menisco laterale (Redini 90%; Wolf 85%; Allegreni 87%). 
La spiegazione di ciò è da ricercare, secondo Dieterich, nel fatto che il menisco 
laterale è più mobile, essendo provvisto di una sola inserzione centrale, e quindi 
meno esposto a traumi diretti. Secondo Colonna il menisco laterale è più 
esposto ai traumi da schiacciamento (che sarebbero determinanti nella pato- 
genesi della cisti), essendo protetto dai traumi da strappamento dalle efficaci 
connessioni con il muscolo popliteo. De Palma, infine, pone l'accento sul mag- 
giore spessore della zona periferica convessa del menisco laterale, rispetto al 
mediale. 

Noi concordiamo con quegli autori che ritengono che la maggiore mobi- 
lità, le connessioni con il muscolo popliteo ed il maggiore spessore del corpo 
evitano la frattura del menisco laterale, rendendolo più soggetto a ripetuti pic- 
coli traumi ed alle sollecitazioni del carico. 

L'importanza dell’azione traumatica nella genesi della cisti meniscale è 
stata in passato, ed è tutt'ora, molto discussa. 

Secondo alcuni autori il trauma agirebbe come fattore predisponente su 
una zona in preda a fenomeni microcistici che, sotto la sollecitazione mecca- 
nica, tenderebbero a confluire, dando luogo alla cisti clinicamente visibile 
(Delitala; Costanzi). Lo stesso Delitala ha riscontrato dei chiari precedenti 
traumatici nell'anamnesi del 50% dei pazienti affetti da cisti meniscale; questo 
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Fig. 3. - All'esame istologico la cisti sinoviale 
appare formata da cavità tappezzate da tessuto connettivale, 
ricco di fibrociti pluristratificati e di infiltrati parvicellulari a disposizione perivascolare. 
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i contrasta con l'opinione della maggior parte degli autori, che riferiscono 
notevole difficoltà nell’evidenziare un chiaro e singolo episodio trauma- 
o, mentre più frequente è la presenza di ripetuti microtraumi a carattere 
professionale (contadini, meccanici, autisti, ecc.). 

Allison afferma che la cisti origina da ematomi formatisi nella fibrocarti- 
lagine meniscale, in seguito a ripetute azioni traumatiche. Altre teorie pon- 
l’accento su una anomalia di sviluppo embrionale; la cisti originerebbe 
elementi cellulari embrionali rimasti inclusi all’interno del menisco, du- 
rante il suo normale sviluppo (Zadek; Jaffa). 

Esiste infine la teoria di Kleinberg, secondo la quale la cisti sinoviale 
deriverebbe dalla anomala dilatazione degli spazi linfatici meniscali. 

In ogni caso anche le teorie degenerative riconoscono l’importanza dei 
microtraumatismi continui, come fattore favorente di fondamentale impor- 
_ tanza. 

Non bisogna infine dimenticare, a nostro avviso, che le lesioni degene- 
rative, riscontrate all'esame istologico, potrebbero essere conseguenza e non 
causa delle cisti meniscali. 

Per quanto riguarda la terapia il provvedimento d'elezione resta la me- 
niscectomia totale, che dà risultati buoni nella maggioranza dei casi (80% nella 
casistica di Allegreni e Dell'Orto; 70% in quella di Repaci; 75% in quella di 
Smillie). 

Da scartare la meniscectomia parziale, a causa dell'elevato numero di 
recidive. Del tutto inadeguata la terapia fisica, la roéntgen terapia e la immo- 
bilizzazione con apparecchio gessato. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono un caso di cisti meniscale laterale del ginocchio 
€ ne mostrano le caratteristiche cliniche, anatomiche ed istologiche. Viene quindi di- 
scusso il problema delle cisti meniscali, attraverso una revisione della letteratura, con 
particolare riguardo agli aspetti anatomici ed eziopatogenetici. 


Résumé. — L'A. déscrit un cas du cyst du menisque externe du genou; les dates 
anatomiques, cliniques et histologiques sont montrés. En suite le sujet des cystes du 
menisque du genou, dans ses aspects anatomiques et eziopatogenetiques, est spécialment 
traité, 


Summary. — The AA. describe a case of cyst of the lateral semilunar cartilage of the 
knee, and shown the clinical and anatomical characteristics of this cyst. Here is discussed 
the general problem of the meniscal cysts and there is particular attention given to the 
anatomical and ethiopatogenical aspects. 
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FRANCIA 


MÉDECINE ET ARMÉES (vol. 1, n. 7, novembre 1973): Villaros G., Richard A.: 
La chirurgia arteriosa degli arti; Ollivier R.: Le complicazioni dell'infibulazione rituale 
nel T.F.A.L; Thomas J., Zimmer C., Motte M., Gueboul M., Desmerges C., Carsuzaa 
M.: Manifestazioni e complicazioni vascolari delle endocarditi infettive; Crocq L., Rivo- 
lier ]., Cazes G.: Selezione psicologica del personale per l'Antartide; Barbotin M., Du- 
cloux M.: Astenia e sintomatologia funzionale nella pratica corrente in Africa; Pattin S., 
Metges P. ]., Doury P., Delahaye R. P.: Osteonecrosi dell’astragalo; Berruti A., Allouard 
L., Petit J.: Su due casi di embolia grassosa post - traumatica; Renambor J., Bertrand E.: 
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Gli emiblocchi della branca sinistra del fascio di His; Monzeil R., Menard M., Guilbaud 
J.: Condotta da tenere di fronte ad un ustionato grave prima del suo ricovero ad un centro 
ospedaliero; Perdriel G.: Indicazioni delle lenti a contatto; Bordes M., Hardel P., Bau- 
don D.: F’ utile l'esame batteriologico dell’espettorato?; Fromantin M.: Diabete renale; 
Meunier ]., Lemontey Y., Jesequel R.: Interesse del dosaggio della clorochina nei liquidi 
biologici; Joly J.: Lo Sprémunan nella profilassi delle affezioni respiratorie stagionali in 
‘ambiente militare. 


MÉDECINE ET ARMEES (vol. 1, n. 8, dicembre 1973): Lagrue G.: Immuno- 
patologia delle glomerumonefriti; Giordano C., Badoual J.: Le panencefaliti sclerosanti 
subacute in Costa d'Avorio; Giudicelli C., Hardelin ]., Guilbaud J., Lombard C., An- 
toine H., Masbernard A.: Sindrome nefrosica parancoplastica; Aubry P., Giraud J., 
Colle M., Massacrier A., Doiteau R.: Studio comparativo della drepanocitosi omozi- 
gote SS e del doppio eterozigotismo SC nell’adulto africano; Gateff C., Mc Bean M., 
Monchicourt D., Labusquiere R.: Contributo allo studio della vaccinazione B.C.G. 
mediante la tecnica delle pressioni multiple con ago biforcato; Canicave J. C., Garrigue 
G., Vialette G., Seigneuric A., Lesbre F. X.: Aspetti evolutivi di due cardiomiopatie 
primitive non -ostruttive con quadri istologici affini; Fromanzin M., Ille H., Dienot B., 
Archane M. D.: Un morbo di Basedow particolarmente ribelle; Sirol J., Delprat J., 
Laroche R.: Tropici e metcoropatologia: il colpo di calore; Romani B., Clement J., 
Cael F., Souchere A.: Il dosaggio dell'alcolemia in ospedale; Cristau P.: Aspetti attuali 
della laparoscopia; Casanova P.: Per una nuova organizzazione ed una nuova dottrina 
di impiego operativo del servizio sanitario delle divisioni delle forze di manovra. 


LE MÉDECIN DE RESERVE (A. бу, n. 5, novembre - dicembre 1973): Franck T.: 
Il trasporto supersonico. Alcuni problemi posti da questo nuovo modo di trasporto; 
Sellier: Traumatologia del paracadutista. Sua incidenza sulla selezione; Rosenberg C.: 
Aspetti medico - psicologici dell’addestramento dei commandos; Mureau: Il termalismo 
nella 5* Regione Militare; Chassagne J.: Il ruolo del Servizio di Sanità nella prepara- 
zione militare. 


LE PHARMACIEN DE RESERVE (A. 67, n. 3, 1973): Audibert M.: L'insuccesso 
atomico tedesco; Laugier J. J.: La responsabilità sanitaria. 


LE PHARMACIEN DE RÉSERVE (A. 67, n. 4, 1973): Pingannaud P. M.: L'ali- 
mentazione dell'aviatore е del cosmonauta; Mureau: Il termalismo nella 5* Regione 
Militare; James R.: Il termalismo a Vichy. 


GRECIA 


IATRIKI EPITHEORISIS (vol. 7, n. 4, agosto 1973): Psarras A., Plesas D.: Mor- 
bosità della tiroidectomia; Souretis J., Lygidakis C.: Metodi clettrofisiologici nella pa- 
resi facciale periferica; Plessas S., Misalis A., Kokkinos D., Mallios K., Voridis E.: 
Blocco di branca nell’infarto acuto del miocardio; Kastanakis S.: Carcinoma del pancreas; 
lerodiaconou M., Theodorou B.: Primi risultati di 81 sostituzioni totali di anca; Kalo- 
foutis A., Paterakis S., Bouloukos A.: Osservazioni sulla composizione dei fosfolipidi 
plasmatici nella sclerosi multipla; Natikatzides T., Saba T. M.: Effetti a breve termine 
del trauma chirurgico e della somministrazione di eparina sulla clearance vascolare e sulla 
distribuzione tissulare di microparticelle marcate di origine ematica; Deliveliotis A., 
Kantzavelos D.: Derivazione urinaria dopo cistectomia totale; Mavroyorgos C.: Emor- 
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ragia subaracnoidea e trattamento della rottura di aneurismi endocranici; lerodiaconou 
M.: Sostituzione totale dell'anca; Papageorgiou 5.: Dermatofitosi; Nomicos 1., Dounis 
A.: Cisti epididimarie; Antikatzides T., Koutoulidis K.: Tecnologia zoo- laboratori- 
stica, I. Semplici tecniche di prelievo del sangue da piccoli animali di laboratorio; Kary- 
dakis G.: Il problema delle cisti pilonidali nelle FF.AA. Greche; Grigoras G.: Carci- 
noma tiroideo da preesistente adenoma follicolare; Stathakis N., Papayannis A., Scliros 
P.: Coagulazione intravascolare disseminata in 2 casi con malaria falciparum cerebrale; 
Papathanasiou P., Bladzas T.: Neurinoma gastrico; Jordanidis T.: Correzione del ritmo 
ipnico infanti'e mediante il metodo del condizionamento operante; Argianas E.: Modi- 
ficazioni istologiche polmonari nel lupus eritematoso disseminato. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS (vol. 120, n. 1, gen- 
naio 1974): Hopkins G. O.: Morsi di serpente a Cipro; Jeffrey H. C.: Trasfusione di 
sangue in guerra; Barnes W.: Rifornimento centralizzato di materiali sterili nei Servizi 
Sanitari dell'Esercito; Dick A. B.: I Servizi Sanitari delle FF. AA. Nigeriane; Murphy 
A. G.: Occhi neri e fratture orbitarie; Thin R. N. T., Green F., Nicol C. S.: Immuno- 
fluorescenza nella diagnosi di gonorrea; Robinson A. R.: Lombalgia. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXX, n. 5, settembre- ottobre 1973): Cosic 
V. e Coll.: Trattamento degli stati d’urgenza in medicina interna; Jovanovic B. e Coll.: 
Organizzazione ed attività dell'unità di terapia intensiva per i malati chirurgici; Modric 
B. e Coll.: Rassegna delle attività dell'unità di terapia intensiva; Susa S. e Coll.: Alte- 
razioni dell'equilibrio elettrolitico negli stati di urgenza; Jovanovic B. e Coll.: Altera- 
zioni clettrolitiche nello shock traumatico; Du&nic M. e Coll.: Squilibri elettrolitici nei 
malati con ileo e peritonite; Anicic S. е Coll.: Interpretazione delle alterazioni acido - 
basiche; Marenovic T. e Coll.: Squilibrio acido- basico e sua correzione nel corso della 
terapia intensiva; Albreht M.: Alterazioni del volume ematico nei malati chirurgici; 
Janjic M. e Coll.: Sindrome ipoglicemica in medicina d'urgenza; Bervar М.: Breve 
rassegna della terapia parenterale intensiva a base di carboidrati; Mladinic 1.; Diuresi 
negli st povolemici; Kraljevic L. e Coll.: Trattamento in équipe dei politraumatiz- 
zati; Nikolic V. e Coll.: Terapia intensiva dei politraumatizzati; Svoboda V. e Coll.: 
Misure di rianimazione nei politraumatizzati; M/adinic I. e Coll.: Lesioni polmonari 
nello shock traumatico; Jovanovic B. e Coll.: Terapia intensiva nelle lesioni addominali 
gravi con emorragia massiva; Albreht M. e Coll.: Terapia intensiva delle lesioni tora- 
ciche Кияс К. е Coll.: Rianimazione e terapia intensiva delle intossicazioni acute da 
farmaci; Arneri V. e Coll.: Terapia dello shock nelle ustioni gravi; Susa S. e Coll.: 
Insufficienza renale acuta negli ustionati; Кияс К. e Coll: Rianimazione e terapia 
intensiva degli annegati; Simic B. e Coll.: Tre anni di esperienza nella terapia inten- 
siva dell'infarto acuto del miocardio; Apostolski A. e Coll: Terapia intensiva delle 
aritmie cardiache; Romano M.: Vedute attuali sulla diagnostica e terapia dello shock 
cardiogeno; Rukavina Z. e Coll.: Risultati e problemi della rianimazione in caso di 
arresto cardiopolmonare; Cosic V. e Coll.: Arresto cardiaco; Plasaj M. e Coll.: Inter- 
vento medico nell'insufficienza circolatoria acuta; Aganovic M. e Coll.: Aritmie e shock 
nell’infarto acuto del miocardio; Sefer S. e Coll.: Terapia intensiva degli operati con 
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l'ausilio della circolazione extra- corporea; Grabaric B. e Coll.: Esperienze sperimen- 
tali e cliniche sull'impiego dei vasocostrittori e vasodilatatori nella terapia intensiva 
d'urgenza; Cvetanovic D. e Coll.: Terapia intensiva nel pneumotorace spontaneo; Alek- 
sandrov R. e Coll.: Trattamento chirurgico dell'emoftoe; Bosnic M. e Coll.: Bronco- 
logia d'urgenza; Car M.: Trattamento delle infezioni bronco-polmonari mediante ap- 
plicazione prolungata di un respiratore; Duknic М. e Coll.: Terapia intensiva nella 
pancreatite acuta; Bervar M.: Terapia intensiva della peritonite acuta; Susa S. e Coll.: 
Ruolo de'l'emodialisi nella terapia intensiva delle urgenze; Dumovic B. e Coll.: L'emo- 
dialisi nella preparazione degli uremici all'intervento chirurgico; Kaljalovic R. e Coll.: 
Urgenze nell’infezione meningococcica; Ciko Z.: Coagulazione intravascolare dissemi- 
nata; Markovic B.: Terapia intensiva dell'urosetticemia dopo prostatectomia; Kaljalo- 
vic R. e Coll.: Coma epatico in corso di epatite virale acuta; Radojicic B. e Coll.: Sin- 
drome trombocitopenica in medicina d'urgenza, 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XXX, n. 6, novembre-dicembre 1973): 
Mitrovic M.: Applicazione di omotrapianti timpano - оѕѕісшагі in chirurgia otoiatrica; 
Ledic S. e Coll.: Sui primi tre casi di morbo di Nishimoto - Takeuchi - Kudo (« Moya- 
moya ») registrati in Jugoslavia; Savicevic M. e Coll.: Fratture blow-out dell'orbita; 
Jovanovic Z. e Coll.: Differenziazione tra forme benigne di anomalie dell'onda T ed 
alterazioni patologiche dell'onda T su tracciati ecgrafici mediante agenti bloccanti beta - 
adrenergici; Kostic D. e Coll.: Traumi chiusi del torace associati con fratture costali 
multiple; Krasojevic I. e Coll.: Il problema delle proteinurie; Svecenski N. e Coll.: 
Titolazione di alcuni psicofarmaci mediante l'acido silicico - wolframico; Вита S.: 
Studi sull’eziologia e terapia delle uretriti non - specifiche; Dergovic V. e Coll.: Difi 
sione delle informazioni scientifiche: stato attuale nel mondo ed attività dell'Istituto di 
documentazione medico- militare; Pavlovic P.: Trasfusione di Sangue e derivati in 
clinica; Matic V. е Coll.: Lesioni de'la regione maxillo - facciale da fucile ad aria com- 
pressa; Stefanovic Z. e Coll.: Sindrome di Sjögren associata con miopatia; GraParic B.: 
Contributo agli studi sul significato del sistema reticolo- endoteliale per la resistenza 
dell'organismo al trauma. 


PARAGUAY 


REVISTA DE LA SOCIEDAD PARAGUAYA DE MEDICINA MILITAR 
(A. XXVI, n. 203, maggio 1973): Arce Queirolo A.: Nozioni sul significato clinico 
delle modificazioni delle proteine plasmatiche e loro manifestazioni clettroforetiche; 
Giménez Velazco F.: Goagulogrammi nelle gravide e puerpere normali. 


REVISTA DE LA SOCIEDAD PARAGUAYA DE MEDICINA MILITAR 
(A. XXVI, n. 204, agosto - settembre - ottobre 1973): Miquel A., Solalinde Montiel N.: 
Immunità e cancro; Orziz Mayans G.: Eziologia ed accentuazioni dei disturbi mentali. 


PORTOGALLO 


REVISTA PORTOGUESA DE MEDICINA MILITAR (A. 21, n. 2, 1973): Da 
Fonseca N., Viegas N.: Eritrocheratodermia variabilis; Sa Figueiredo J.: Trattamento 
dell’ulcera peptica; De Morais F.: La sindrome cardiaca ipercinetica nello sport; Fer- 
raia Da Graça J. C.: Recenti concetti igienico -tecnologici sul lavaggio delle carcasse 


302 


nei mattatoi industriali; Biscaia Da Silva H.: Un caso di lussazione - frattura irriduci- 
bile dell’articolazione coxo - femorale; Magalhaes F.: Trattamento delle pseudoartrosi 
infette della diafisi femorale; Lucas G.: Fisiologia respiratoria. Metodologia pratica, 
applicazioni cliniche ed implicazioni funzionali. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 17, n. 7, luglio 1973): Ritter 
G.: Correlazioni tra età e morbilità dei soldati nelle FF.AA. della Germania Occiden. 
tale; Ehlert C. P., Brünner Н.: Diagnosi c trattamento d'emergenza delle emorragie 
massive del tratto gastro-enterico prossimale; Fischer V., Gasteiger W.: Risultati a 
distanza delle pseudoartrosi dello scafoide trattate chirurgicamente; Zeller W. J.: Cause 
prenatali del cancro. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 17, n. 8, agosto 1973): Fischer 
V., Grassl G., Rückert A.: Indicazioni e limitazioni del trattamento cortisonico locale 
in medicina sportiva; Frost H., Malinowxky H.: Registrazione radiotelemetrica conti- 
nuativa della frequenza del polso nei controllori di radar; Rode B. T., Tegtmeyer 
P. G.: Il trattamento della gonorrea acuta con spectinomicina; Briese H. H.: Gravi 
lesioni endoaddominali senza difesa addominale dopo un incidente aereo (lesione da 
cintura di sicurezza); Haase J. D., Wiisten H.: Un caso di glomerulonefrite postvac. 
cinale. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 17, n. 9, settembre 1973): Ger- 
bert K.: Psicologia clinica aeronautica; Hoffelt W.: Lo stress aeronautico, una quantità 
misurabile?; Beck A.: Valutazione radiologica della colonna vertebrale dal punto di 
vista della medicina aeronautica; Fröhlich G.: La frequenza dei barotraumi determi 
nata sulla base dei reperti endoscopici e radiologici dei seni paranasali; Kürschner D.: 
Funzione oculare ed illuminazione del cruscotto in Aeronautica. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 17, n. 10, ottobre 1973): Scha 
dewaldt H.: Rassegna storico - medica sull’interazione della Sanità Militare con la me- 
dicina in generale; Scherer E.: 10° anniversario del Consiglio scientifico per la Sanità 
€ l'organizzazione sanitaria presso il Ministro Federale della Difesa; Wedel K. W.: 
Raccomandazioni del Consiglio scientifico per la Sanità e l'organizzazione sanitaria 
presso il Ministro Federale della Difesa (Consiglio di Medicina Militare). 


ROMANIA 


REVISTA SANITARA MILITARA (n. 4, 1973): Mares E.: Organizzazione dcl 
trattamento dei politraumatizzati; Suteu I., Cindea V., Mancas O., Bucur A.: ll tratta 
mento delle lesioni vascolari in condizioni sgombero campale; Jacob M.: L'organiz- 
zazione dell'assistenza medico - chirurgica d'urgenza nelle lesioni del capo; Roman I. C., 
Rosca D., Mateescu V.: DNA, mutazioni cromosomiche e farmaci; Petrusca J., Cio- 
carlie 1., Correni E.: Ricerche sperimentali sul nuovo vaccino antitifico orale rumeno; 
Prundeanu C., Daraban G.: Considerazioni sulla diagnostica degli itteri meccanici; 
Moldovan I., Popescu V.: Contributo alla valutazione medico -legale militare del piede 
piatto; Dumitrescu L. 1., Bucurescu M., Orban L.: Fibroangioma della volta palatina: 
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iy F., Maxim B., Mihai M.: Considerazioni su un caso di angiokeratoma corporis 
(Fabry); Anton M., Cristescu A., Constantinescu L., Nastoiu I. V.: Lo iono- 
а serico nell'obesità del personale acronavigante; Pintilie 1., Moise 1., Dinu C.: 
dell'inalazione di О, sulla circolazione paradentale negli aviatori militari; Calin 
A., Constantinescu L., Andrei P., Predescu G., Manea G.: Considerazioni su alcune 
modificazioni fisiologiche determinate dallo sforzo nei cacciatori di montagna; Tudor 
^, Armasu V.: Aspetti attuali delle malattie infettive eruttive incontrate nella pratica 
dal medico di Corpo; Olteanu M., Horge I.: La corio - retinopatia da radar, una nuova 
tità nosologica; Florescu V., Tapliga M., Florescu R.: Ruolo della proiezione vocale 
‘nel processo istruttivo- educativo; Niculescu G., Baciu D.: Una figura indimenticabile 
della storia della medicina rumena: il Prof. Dr. Ernest Juvara; Apreotesei C., Stefa- 
nescu V.: Il Generale Chimico- farmacista Prof. Dr. Alexandru Ionescu -Matiu nel 
suo go* anniversario. 


SPAGNA 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (vol. XXXV, n. 8, agosto 1973): Crespo- 
Neches y Alvarez de Nicolas A.: L'arteriografia nella diagnosi dei tumori ossei; Perez 
Puig ].: Tumore misto della parotide degenerato; Perez Puig. J. A, Porcuna Gu- 
tierrez A.: Presentazione di un caso di miclomeningocele; De Llano Beneyto R., Gra- 
nell Font J.: Valutazione dell’eritroblastosi fetale mediante spettrofotometria del li- 
quido amnio: Lopez Astray M.: Lussazioni dell'omero (varietà posteriore); Batista 
оте» de Oca G.: Venopuntura percutanea della succlavia; Perez Puig J. A., Porcuna 
Gutierrez A.: Trombosi acuta dell’arteria mesenterica superiore. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (vol. XXXV, n. 9, settembre 1973): Lopez 
Lopez L.: Appendicite cronica e neurogena di Masson; Garrido de Arroquia ].: Insuf- 
ficienza respiratoria acuta del neonato; Lucena Palacios А.: Nostra esperienza nel trat- 
tamento chirurgico dell'uleera duodenale; Segui Gomila M.: Mammografia; Diez 
Cascon A.: Schema dell’assistenza sanitaria germanica; Gonzalez Spinola A., Herrero 
Morante S.: Immunità cellulare ed umorale; Ochoa de Retana I.: Insuccessi dei sulfa- 
midici nella prevenzione della meningite meningococcica. 


URUGUAY 


REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS 
(A. 1, n. 1, ottobre- novembre - dicembre 1973): Goller W. G., Castiglioni J. C., Ber- 
‘galli L. A., Saccone R.: Lesioni arteriose degli arti prodotte da proiettili di armi da 

осо; Restuccia Vera ]. F., Rodriguez Alasio R., Chiessa de Kruse G., Torres de la 
Llosa L. A.: Ipercoagulabilità sanguigna ed ulcerazioni degli arti inferiori in una pa- 
ziente con infermità drepanocitica. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (vol. 138, n. 9, settembre 1973): Wilbur R. S., Edwards 
C. C., Jennings Н. B., Custis D. L., Patterson R. A., Musser M. J.: I Capi sanitari 
federali in tema di progresso e pianificazione; Miller M. B. e Coll.: Esperienza con 
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infezioni miste di plasmodium falciparum e vivax; Robinson L. D., Hunter S. B., 
Greenlee [., Mc Lain G. G.: Programma di selezione e di istruzione per la talassemia: 
Stein ]. I: Psicosi da Phencyclidina - Necessità di evitare superflue stimolazioni sen- 
soriali; Richardson J. A.: Sistema economico di erogazione di soluzioni dialitiche a 
reni artificiali a flusso parallelo. 


MILITARY MEDICINE (vol. 138, n. 10, ottobre 1973): Jennings P. B., Moe J. B.: 
Medicina e chirurgia veterinaria nella Repubblica del Vietnam; Wells R. F., Collins 
W. [., Dill ]. E.: La melena all'atto dell'accettazione: uno sguardo critico al paziente 
con emorragia gastrointestinale occulta; Schechter G. L., Mc Larey D.: Chirurgia con- 
servativa del laringe e dell'ipofaringe; Shapiro S.R., Breschi L. C.: Epididimite acuta 
nel Vietnam; Rovelstad G. H.: Intercorrelazioni della ricerca dentaria, federale e ci- 
vile; Yager J.: Il caso dell'autobus: psichiatria militare del primo contatto con l'am- 
biente militare; Holm V. M., Edwards D., Gunderson E. K. E.: Una valutazione spe- 
rimentale della comunità terapeutica; Merenstein G. B.: Centri regionali di igiene neo- 
natale; Mills M.: Evoluzione di un respiratore; Balson P. M., Silver ]., Bailey B. H.: 
Innovazioni nel sistema di comunicazioni tra servizio di consultazione di igiene men- 
tale ed organizzazione psichiatrica ospedaliera. 


U.S. NAVY MEDICINE (vol. 63, n. 3, marzo 1974): Gibson K. D., Montgomery 
. E., Shafer C. J.: Atteggiamenti dei medici della Marina circa un appropriato im- 
piego degli assistenti sanitari; De Wirt J. E.: Organizzazione sanitaria; Romine J. S.: 
Artrografia del ginocchio nel personale della Flotta; Edwards D., Bucky S. F., Berry 
N. H.: Crisi psichiatrica e motivazione all’arruolamento; Firtell D. N.: Una nuova 
apparecchiatura per la preparazione di protesi mavillo - facciali; Stef M.: Prevenzione 
dell'aterosclerosi; Lukash W. M., Johnson R. B., Gaskins R. D., Fornes M. F.: Epatite 
da ago contaminato nei consumatori di droga; Hodges G. R., Hilberg W., Hoeffler 
D. F.. Gagnon ]. D.: Faringite essudativa. 


U.S. NAVY MEDICINE (vol. 63, n. 4, aprile S79: Bernick S. M.: Rilassamento 
e suggestione nell'odontoiatria pediatrica; Tansey W. A.: Studio sanitario longitudinale 
sul personale subacqueo ed incursore; Meadows J. С 1рарича linfoide del piccolo 
intestino associata con infezione да С. lamblia; Lare 5. R.: Metabolismo energetico 
e controllo ponderale. 


U.R.S.S. 


,VOENNO- MEDIZINSKIJ JURNAL (n. 2, febbraio 1974): Doninin V. A.: 

опе del lavoro nell'ospedale specializzato per craniolesi; Shalin K. V., Sidorov 
Il problema del potenziamento dell'addestramento del personale medico nel soc- 
corso ai feriti; Sosin V. V.: Particolarità dell’organizzazione del primo soccorso in caso 
di incendio sui natanti; Chomenko N. M., Bondar V. S.: Le ferite da arma da fuoco 
in tempo di pace; Kabakov B. D., Chermysh V. F.: Plastica di contorno delle deforma- 
zioni traumatiche con masse plastiche EGMASS-12 е ftoroplast -4; Beljaev K. M.: 
Trattamento chirurgico delle lussazioni normali della spalla secondo F. F. Andreev e 
sperimentazione medico - militare; Sivash K. M., Salnikov V. P., Krasnobaeva R. 
Cura delle distorsioni dell'estremità acromiale della scapola con il bendaggio Portupeja - 
Dezo; Klimenkov K. A., Eremina L. A.: Peculiarità del decorso clinico e della diagno- 
stica dei tumori maligni delle parti molli; їп B. Z.: Metodi moderni di ricerca di labo- 
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ratorio nelle malattie della pelle; Oding V. S., Senchenko V. A.: Peculiarità dell'epide- 
miologia, della clinica e della cura della scabbia; SAaposhnikou A. A., Kuzmenko S. V., 
Andrievskij V. I.: Significato epidemiologico dei meccanismi di formazione delle fonti 
di infezioni meningococciche; Glebovich O. V., Chernickij G. 1., Vasileva N. P., Go- 
demicher 5. M.: Microscopia a luminescenza BK nella diagnostica della tbc polmonare; 
Zagrjadskij V. P.: L'adattamento quale fondamento fisiologico dell'addestramento mi- 
litare; Orlouckij V. M.: Il campo c'ettrostatico quale fattore igienico nel problema del- 
abitabilità: Vjadro M. D.: Il ruolo dei fattori dell'attività. professionale nello sviluppo 
di alcune forme nosologiche di malattie del personale di volo; Gimaev R. H.: Primo 
soccorso ai barotraumatizzati ai polmoni durante una lunga navigazione; Kochin E. P., 
Goncharov E. S.: Esperienze di aortografia translombare; Usachev I. S., Licholobov 
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141° annuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare: 4 giugno 1974. 


In occasione del 141° annuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare, il 
Ministro della Difesa, On. Giulio Andreotti, ha inviato al Direttore Generale della 
Sanità Militare, Tenente Generale. Medico C.S.A., dr. Salvatore Polistena, il seguente 
messaggio: 

«Oggi il Servizio della Sanità Militare celebra il 141° anniversario della sua costi- 
tuzione, In questa ricorrenza particolarmente solenne, rivolgo un commosso pensiero 
ai Caduti del benemerito Corpo nella certezza che il loro sacrificio sarà di sprone ed 
esempio a quanti oggi hanno l’onore di militare nei suoi ranghi. Le sarò grato se in 
questa circostanza vorrà far pervenire a tutto il personale dipendente il mio cordiale 
beneaugurante saluto. Andreotti Ministro Difesa ». 


Il Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, Generale di Corpo d'Armata, A. Viglione, 
ha emanato il seguente ordine del giorno all'Esercito: 

«In centoquarantuno anni di vita il Servizio di Sanità ha sempre assolto la sua 
alta missione nell'ambito della organizzazione militare ed ha portato ovunque il con- 
forto della sua opera di umana solidarietà. 

« E’ erede e custode di una tradizione di dovere, di eroismo e di sacrificio, non ha 
mai posto limiti al proprio impegno, sia in pace come in guerra, su ogni fronte opc- 
rativo, cd ha meritato una medaglia d'oro, due d’argento e una di bronzo al valor 
militare, una medaglia d’oro di benemerenza e una d’oro al merito della sanità pubblica. 

«Nel rievocare un così insigne passato si rafforzi negli appartenenti al Servizio il 
proponimento di dedicare ognora tutte le loro energie morali c fisiche al bene supremo 
della Istituzione e dell’Italia nostra. 

«In questa fausta ricorrenza giunga al Servizio di Sanità il fervido saluto augurale 
dell'Esercito e mio personale. 


« Roma, 4 giugno 1974. 
Il Capo di SM dell'Esercito Viglione ». 


Il Direttore Generale della Sanità Militare, Tenente Generale Medico C.S.A., dr. 
Salvatore Polistena, ha trasmesso il seguente messaggio: 

«Ricorrendo 141° anniversario costituzione Corpo Sanitario Militare rivolgo at 
Ufficiali, Sottufficiali, Militari di Truppa, Personale Civile et Religioso, operanti nel- 
l'ambito del glorioso corpo auguri fervidissimi di sempre maggiori affermazioni sulla 
scia dell’esempio et nel ricordo di quanti ci hanno preceduto sulla via luminosa del 
sacrificio, del dovere della dedizione alla patria et all’umana sofferenza alt 


Tenente Generale Medico C.S.A. Polistena 
Direttore Generale Sanità Militare ». 
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Il Capo del Servizio di Sanità dell'Esercito, Ten. Generale Medico dr. Ugo Parenti, 
ha diramato il seguente messaggio: 

« Ufficiali, Sottufficiali, Accademisti e Soldati di Sanità. 

«Il 141° Anniversario della fondazione della Sanità Militare scandisce un rito che 
annualmente si rinnova come un impegno da adempiere, una promessa da rinnovare, 
un respiro alla nostra fatica per renderla più operosa, più feconda, più pura. 

«La storia del nostro Corpo è intessuta di serti di gloria, ricca di eroi e di martiri 
che nel fuoco dell'amore in pace ed in guerra hanno consumato innumerevoli vite. 

«Riguardiamo questa nostra splendida tradizione come un momento esistenziale 
del nostro avvenire, come un tesoro intangibile, una riserva di certezze e di energie 

la vita della nostra Istituzione. 

«Celebri il Corpo Sanitario Militare questo giorno di raccoglimento e di esultanza 
ravvivando la serietà del suo impegno ed il senso di responsabilità ad ogni livello ge- 
rarchico, accrescendo il contributo d’amore della sua opera; talché questo discorso ideale 
si traduca in un disegno di lavoro modernamente aggiornato volto alla preservazione 
della vita e della salute della collettività militare. 

«In tutti gli Ospedali Militari, in ogni posto di lavoro, al cospetto della Croce em- 
blematica della sua missione ed al vessillo splendente d’oro della sua gloria il Corpo 
Sanitario Militare rinnovi solennemente in questo giorno l'impegno di dedizione alla 
Patria. 


« Roma, lì 4 giugno 1974. 
Il Capo del Servizio di Sanità dell'Esercito 
Ten. Gen. Med. Dr. Ugo Parenti ». 


«Largo della Sanità Militare ». 


Con solenne cerimonia inaugurale, la parte settentrionale della Piazza Celimontana, 
nel cuore del popolare rione Celio in Roma, è stata ribattezzata, la mattina del giorno 23 
aprile 1974 in « Largo della Sanità Militare ». 

Con tale iniziativa piena di significato e che ancor più rinsalda i già stretti ed 
affettuosi vincoli tra la popolazione della Capitale e le Forze Armate, la Giunta Muni- 
cipale di Roma ha voluto tributare un pubblico e permanente omaggio — come è detto 
nel verbale della delibera — al glorioso Corpo della Sanità Militare in occasione del 
centesimo anniversario della fondazione dell'Ospedale Militare di Roma, per le note- 
voli benemerenze acquisite ». 

Di tali benemerenze si è fatto portavoce lo stesso sindaco, On. Clelio Darida, il 
quale, nel'o scoprire la nuova lapide toponomastica, ha pronunciato un breve e cordiale 
discorso, sottolineando quanto l'Ospedale del Celio sia caro all'animo del popolo ro- 
mano, non solo per la sua fervida quotidiana opera istituzionale, ma particolarmente 
per quel servizio civile che seppe esplicare in momenti decisivi per la vita stessa della 
Capitale, come fu nel settembre 1943, durante la Resistenza Romana. 

Parole di vivo ringraziamento all'Amministrazione e alla Giunta Capitolina hanno 
espresso il Presidente dell'A.N.S.M.L., prof. Alonzo, il Direttore Generale della Sanità 
Militare, Ten. Gen. Med. C.S.A. Dott. Salvatore Polistena ed infine il Sottosegretario 
alla Difesa, Dott. Vito Lattanzio a nome del Ministro. 

Alla solenne cerimonia sono intervenuti il Segretario Generale della Difesa, Gen. 
di C. ФА. A. Cucino, il Capo del Servizio di Sanità dell'Esercito, Ten. Gen. Med. dr. 
U. Parenti, il Vice Comandante della Regione Militare Centrale, Gen. di Div. Salatiello, 
i Capi dei Servizi di Sanità della Marina e dell’Acronautica, il Presidente Nazionale 


Dopo il Sindaco di Roma che ha scoperto la lapide toponomastica, 


parla il Sottosegretario alla Difesa Vito Lattanzio. 
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della C.R.L, il Presidente del Gruppo M.O.V.M., nonché tutti i Presidenti delle Asso- 
ciazioni d'Arma e de'l'UNUCI; erano altresì presenti i rappresentanti del Comando 
Generale dell’Arma dei Carabinieri e del Comando Generale della Guardia di Finanza. 

Larga la rappresentanza della Associazione Nazionale della Sanità Militare con il 
suo Presidente, prof. Alonzo ed il consiglio direttivo al completo. 

Dietro il picchetto di onore in armi del 1° Reggimento Granatieri, faceva cornice 
alla simpatica cerimonia, una piccola folla di cittadini che ha calorosamente applaudito 
le toccanti parole degli Oratori. 


Promozioni nel Corpo Sanitario Militare. 
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L'URGENZA TORACICA IN CHIRURGIA * 


Prof. Adamo Dagradi 


Mentre si parla comunemente di « addome acuto » per indicare una 
qualsiasi condizione addominale che richieda provvedimenti d'urgenza, il 
termine « torace acuto » non è ancora entrato nella consuetudine. Esso si 
presterebbe a sintetizzare con singolare suggestività il tema propostomi dal 
Direttore di questo Ospedale Militare. 

« Addome acuto » e « torace acuto » sono nettamente aumentati di fre- 
quenza in rapporto alla traumatologia stradale. Tuttavia l'addome acuto è 
ancora riconducibile in misura preponderante a cause non traumatiche (in- 
fiammatorie, perforative, occlusive intestinali), mentre per il torace acuto la 
genesi traumatica è straordinariamente elevata in senso relativo ed assoluto. 
Il torace acuto post- traumatico è stato in questi ultimi tempi argomento di 
discussione a numerosi convegni medici in Verona, e mi pare perciò ragio- 
nevole fare riferimento, questa sera, alle forme non traumatiche. 

Permettetemi di ricordare che l'urgenza chirurgica a livello toracico come 
a livello addominale può presentarsi come « differibile » oppure « indifferi- 
bile ». Nel primo caso la vita del malato non è in immediato pericolo e vi 
è perciò a disposizione un margine di tempo variamente ampio per prepa- 
rare il malato all'operazione (ristabilimento di condizioni circolatorie e respi- 
ratorie tranquillizzanti) e per realizzare preziose indagini diagnostiche. Nel 


* Conferenza tenuta în data 27 marzo 1973 presso l'Ospedale Militare Principale di 
Verona per il corso sulle « Urgenze ». 
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secondo caso il pericolo di vita è imminente e l'intervento chirugico deve 
essere immediatamente intrapreso. Mentre l'addome acuto rappresenta più 
spesso una urgenza differibile, il torace acuto rappresenta nella maggioranza 
dei casi un’urgenza indifferibile. 


Una condizione che può imporre rapide soluzioni chirurgiche a livello 
toracico è la emissione di abbondante sangue dall'albero tracheo - bronchiale. 
L'emoftoc è sintomo comune a molte affezioni polmonari ed anche quando 
è di modesta entità riesce a mettere immediatamente in allarme il paziente. 
Può accompagnarsi a bronchiectasie (nel 50^. dei nostri malati), specialmen- 
te se la forma è caratterizzata da abbondante escreato purulento ed interessa 
territori polmonari con bronco di drenaggio pervio. Nel caso di ascesso pol- 
monare l’emoftoe è presente in oltre 1/3 dei casi e tende a ripetersi frequen- 
mente anche a distanza di tempo dall'episodio iniziale. Più frequenti, capric- 
ciose e preoccupanti sono le emorragie respiratorie nel caso di carcinoma 
polmonare (nei 4000 casi di Leroux il sintomo si era manifestato nel 57° 
dei pazienti ed era stato nel 47. il primo segno della malattia). E' da sotto- 
lineare in questo campo la elevata frequenza delle emorragie in caso di ade- 
noma bronchiale, termine ancor oggi piuttosto confuso in sede di patologia, 
che raggruppa forme neoplastiche di diversa classificazione istopatologica 
(soprattutto carcinoidi e cilindromi), che hanno in comune lo sviluppo endo- 
bronchiale e la vascolarizzazione molto ricca, onde facilità alle emorragie 
spontanee e pericolo di fronte a biopsie broncoscopiche. 

Nella tubercolosi polmonare l’emoftoe si presenta solo in lesioni necro- 
tico - escavative già conclamate, conservando un carattere episodico di breve 
durata, in contrasto con la insistenza e la inesorabilità di quelle di origine 
neoplastica. 

In tutte le malattie che ho ricordato l’emoftoe non rappresenta di re- 
gola un problema grave; essa può venire in pratica trascurata o richiedere 
una reintegrazione ematica facilmente realizzabile. Può succedere tuttavia 
che la emorragia aerea diventi così copiosa da non essere più dominabile con 
trasfusioni, ma da richiedere un provvedimento chirurgico, e sono questi i 
casi attinenti al tema che sto svolgendo, con ovvia esclusione di quelle emor- 
ragie prorompenti, rapide terminali, che segnano talvolta la fine dei malati 
di carcinoma polmonare. Io ho avuto occasione di intervenire una volta sola 
per copiose emorragie in caso di ascesso polmonare. 

Si trattava di un ammalato di 26 anni, nel quale l’emerragia si era im- 
provvisamente manifestata durante un trattamento medico che comprendeva 
anche aerosoli di enzimi fibrinolitici. L'emorragia ha subito assunto carat- 
tere di violenza, non è stata per niente influenzata dal trattamento coagulan- 
te, né ha mostrato di compensarsi nonostante la trasfusione di un abbondante 
quantità di sangue. Nel giro di qualche ora, di fronte all'anemia acuta in- 
gravescente, ho dovuto intervenire eseguendo una bilobectomia destra (lobo 


343 


medio e inferiore) ed il malato è stato prontamente recuperato. Ricordo che 
4 volte sui 210 portatori di ascessi polmonari di Uglov e coll. vi è stata morte 
per infrenabile emorragia. Sono intervenuto con criteri d’urgenza in 2 ma- 
lati portatori di carcinoma del polmone, eseguendo entrambe le volte una 
lobectomia superiore destra. Anche in questi malati l'operazione è stata coro- 
nata da successo. Uno di essi di 57 anni era stato a lungo ricoverato in un 
sanatorio per un quadro polmonare diagnostico come tubercolosi. La dia- 
gnosi non è stata da noi modificata prima dell'operazione e soltanto l'esame 
istologico ha messo in evidenza un carcinoma altamente indifferenziato. 

Oltre alla emoftoe dobbiamo ricordare le emorragie provenienti dal cavo 
toracico, solitamente secondarie ad un empiema pleurico. E’ questo un ter- 
mine molto generico che indica un processo suppurativo quasi sempre secon- 
dario a livello pleurico, che sottintende un’ampia varietà di condizioni a di- 
versa eziologia, la cui gravità è legata in gran parte alla causa morbosa ini- 
ziale. 

A noi interessano in primo luogo le emerragie toraciche da empiema 
postoperatorio, che gravano sul bilancio generale della chirurgia polmonare, 
e che richiedono talvolta una toracotomia iterativa allo scopo di poterle do- 
minare. Senza entrare nei dettagli mi si permetta ricordare per la loro gra- 
vità le emorragie insorte su un empiema toracico causato dalla fistolizzazione 
del moncone bronchiale dopo interventi di exeresi polmonare e dovute alla 
erosione di grossi vasi arteriosi all’interno del cavo toracico. In tanti anni di 
attività abbiamo fortunatamente osservato soltanto 2 volte tali situazioni, che 
sono improvvise ed imprevedibili, oltre che altamente drammatiche perché 
fatali nel breve giro di pochi minuti. 

Tra le numerose altre cause di infezione batterica dello spazio pleurico 
ricordiamo tra le più frequenti le polmoniti, gli ascessi polmonari e sotto- 
diaframmatici, la tbc polmonare, l'emotorace. Con l'avvento dei sulfamidici 
e degli antibiotici l'empiema pleurico è regredito drasticamente per frequen- 
za e per gravità. 

Voi sapete che prima di tale epoca circa il 10% delle broncopolmoniti 
si accompagnava ad empiema durante il loro decorso (empiema sinpneumo- 
nico) o dopo la loro apparente guarigione (empiema metapneumonico). Que- 
ste forme collegate con broncopolmonite rappresentavano il 60-70° degli 
empiemi pleurici, della rimanente quota essendo responsabili ascessi, bron- 
chiectasie, pnx spontaneo, ferite penetranti nel torace, ascessi subfrenici, in- 
farti polmonari, perforazioni esofagee, ecc. La terapia dell'empiema è spesso 
chirurgica, nel senso che se è sempre indicata la pleurocentesi per aspirare il 
liquido purulento e per ovvi rilievi batteriologici, è frequentemente richiesto 
un drenaggio intercostale chiuso accompagnato dalla riespansione del pol- 
monc. 

In caso di mancata detersione del cavo pleurico si dovranno prendere 
in considerazione interventi molto più impegnativi, come toracoplastiche con 
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drenaggio aperto della parete (finestra toracica). Si tratta generalmente di 
una chirurgia di urgenza differibile. Soltanto in particolari situazioni l'ur- 
genza si propone come indifferibile, allorché l'empiema che si determina 
per rottura di una cavità tubercolare o di un ascesso polmonare entro lo spa- 
zio pleurico può produrre una rapidissima e grave compromssione delle con- 
dizioni generali, cianosi, febbre alta e shock. 


Sindromi asfittiche possono emergere in numerose condizioni che impe- 
discono il normale flusso di aria attraverso le vie respiratorie. Esse condizio- 
nano un blocco più o meno completo degli scambi gassosi con deficit di os- 
sigeno (ipoossia) e accumulo di anidride carbonica (ipercapnia) nell’organi- 
smo. Vi sono situazioni legate ad un evento traumatico, come incidenti stra- 
dali, incidenti sul lavoro, ecc., nei quali il danno anatomico a sede facciale 
e cervicale, l’edema dei tessuti, la caduta all'indietro della lingua provocano 
una riduzione più o meno imponente del lume delle vie aeree superiori. Al- 
tre volte il quadro asfittico può essere riferito a corpi estranei tracheali op- 
pure a compressioni o ostruzioni della trachea o dell'albero tracheobronchiale 
da parte in genere di occupazioni mediastiniche o di tumori. Sono ostruzioni 
basse, non ostruzioni alte, e quindi non possono venire risolte come si fa di 
solito con una tracheotomia, ma che implicano rimedi di emergenza di ben 
altra importanza. 

Nel caso di corpi estranei nell'apparato tracheo - bronchiale dovrebbe e: 
sere convocata la competenza dell'O.R.L. o dell’endoscopista; ma poiché in 
altri tempi mi sono dedicato con entusiasmo all’endoscopia, non compio un 
grave abuso se accenno alla questione. Sotto il profilo dell'urgenza il corpo 
estraneo tracheo - bronchiale solleva vari e complessi problemi. Se si è impe- 
gnato nella laringe, allora è facile che si raggiunga una situazione d'urgenza 
estrema, indifferibile: esso può occludere completamente la via aerea, mi- 
nacciando morte rapida per soffocamento. Anche se di per sé non occlude 
completamente la glottide, può suscitare spasmo ed edema che realizzano la 
occlusione. In casi di questo genere il più delle volte è la tracheotomia l'uni- 
co mezzo per salvare la vita. Se il corpo estraneo oltrepassa la laringe e si 
impegna nella trachea, allora può causare soltanto disturbi di tipo irritativo 
e secondariamente di tipo infiammatorio. 

E' difficile che determini ostruzione, attese le dimensioni che gli hanno 
consentito di oltrepassare la laringe. Se riesce ad oltrepassare anche la tra- 
chea, finisce per impegnarsi in un bronco, di solito nel bronco di destra che 
è relativamente più ampio e più dritto del bronco sinistro. In questi casi di 
impegno del corpo estraneo in trachea o nei bronchi non si creano necessa- 
riamente quadri di urgenza indifferibile per asfissia. La situazione, anche se 
differibile, resta tuttavia urgente, perché il corpo estraneo è destinato a pro- 
vocare una reazione infiammatoria locale, con ulcerazioni che possono arri- 
vare alla fistola tracheo - esofagea, o anche semplicemente agire da ostacolo 
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meccanico con conseguente enfisema ostruttivo o, più frequentemente, pol- 
monite ostruttiva. Sottolineo — e mi riferisco non soltanto ai medici ma an- 
che ai parenti di questi malati, che sono solitamente dei bambini — che è 
molto meglio attendere una équipe di endoscopisti abili i quali rimuoveran- 
no il corpo estraneo con facilità e sicurezza, che non lasciarsi vincere dal- 
l’ansia e tentare manovre pericolosissime con il rischio di provocare danni 
maggiori e irreparabili. 

Mi rivolgo ai parenti raccomandando a loro di evitare le « manate » 
sulla schiena suggerite da una pessima consuetudine, perché il corpo estraneo 
piuttosto che «saltar fuori va più giù» e quindi si impegna sempre più 
profondamente nell’albero tracheo - bronchiale, rendendo più difficile il suo 
recupero; ed anche di evitare di tenere il bambino a testa in giù prendendolo 
per i piedi, perché si può ottenere l’espulsione del corpo estraneo in casi for- 
tunati, ma si corre il rischio che esso si impegni nella laringe trasformando in 
asfissia quella che era dispnea compatibile con il trasporto ad un pronto soc- 
corso medico. In questa sede il pericolo viene ragionevolmente dimensionato 
e può accadere, ad esempio, che il medico, di fronte a bambini con stomaco 
pieno, piuttosto che attuare subito manovre di estrazione, che minacciano 
vomito e broncopolmonite « ab ingestis » (più dannosa del corpo estraneo 
stesso), decida di svuotare prima lo stomaco con una sonda o addirittura di 
attendere 5-6 ore perché lo stomaco fisiologicamente si svuoti. 

Difficili problemi di chirurgia d'urgenza possono essere sollevati dalle 
flogosi acute del mediastino. La mediastinite acuta spesso è secondaria a le- 
sioni dell'esofago cervicale o toracico. Manovre endoscopiche, infiltrazioni 
neoplastiche della parete esofagea da tumori di vicinanza, corpi estranei en- 
doesofagei e traumi penetranti costituiscono le cause più frequenti. Non sono 
da trascurare le complicazioni chirurgiche dopo interventi a carico dell’eso- 
fago, come è dato osservare oggi con una certa frequenza dato il notevole 
sviluppo assunto dalla chirurgia dell’esofago per neoplasie, stenosi cicatriziali, 
lesioni congenite, ecc. 

Mediastiniti acute sono state inoltre descritte quali complicazioni di lin- 
foadeniti acute mediastiniche, infezioni dello spazio pleurico che si sono fatte 
strada nella pleura mediastinica, come pure ascessi polmonari a carico di 
segmenti mediali del polmone. La sintomatologia rileva il quadro di una 
infezione a carico del mediastino con segni generali (febbre elevata, leucoci- 
tosi, ecc.), dispnea, tachicardia, shock, dolore retrosternale. Può comparire 
enfisema sottocutaneo in regione cervicale specie per lesioni dell'esofago alto. 
Il quadro radiologico segnala spesso un allargamento dello spazio mediasti- 
nico, con eventuale presenza di bolle aeree e livelli idroaerei. 

Assai caratteristico è l'allargamento dello spazio tra colonna vertebrale 
ed esofago, come si può evidenziare nel radiogramma latero - laterale du- 
rante una esofagografia. Importante segno dello estendersi dell’infezione al 
cavo pleurico è il dolore a tipo pleuritico dovuto all'empiema mono - o bila- 
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terale che talvolta nello spazio di qualche ora può rendersi minaccioso e ri- 
chiedere un drenaggio toracico d'urgenza. E' evidente che il quadro semeio- 
logico si farà sempre più drammatico nel caso di un aggravamento dell’in- 
fezione con segni di compressioni delle vie aeree, disfagia, aritmie cardiache, 
segni tutti che depongono per la estrema gravità della stuazione clinica c 
che impongono un impegnativo ed indifferibile programma terapeutico. 

Il trattamento antibiotico dovrà essere applicato precocemente e ad alte 
dosi рег la notevole facilità con la quale l'infezione guadagna la ricca parete 
linfatica del mediastino e di qui tutto l'organismo con possibili sepsi gene- 
ralizzate. La natura della lesione di base condiziona in gran parte i criteri 
terapeutici. In caso di perforazione da corpi estranei appuntiti e prontamente 
rimossi con opportune manovre endoscopiche si potrà inizialmente assumere 
un atteggiamento di vigile attesa. Più уске in questi casi si è assistito ad una 
guarigione spontanea. Se i disturbi locali o generali dovessero aggravarsi si 
impone l'immediato intervento chirurgico, che mira a ricostruire la parete 
esofagea ed a drenare le raccolte mediastiniche e toraciche. 

Mi si conceda una breve digressione sulle cosiddette rotture spontanee 
dell'esofago. Tali lesioni, una volta eccezionali, si sono fatte più frequenti 
in questi ultimi anni e meritano di essere maggiormente conosciute. La lesio- 
ne dell'esofago è riconducibile nella quasi totalità dei casi a ripetuti e violenti 
episodi di vomito in individui piuttosto anziani spesso con lesioni esofagiti- 
che preesistenti. Se la lesione interessa solo la tunica mucosa del passaggio 
esofago - gastrico si parla di sindrome di Mallory e Weiss, se viceversa inte- 
ressa a tutto spessore l'esofago terminale, si parla di sindrome di Boerhade. 

Nel primo caso il quadro clinico è dominato dalla emorragia intestinale 
e raramente richiede un trattamento chirurgico. Ben più grave invece il se- 
condo caso nel quale compare un imponente corteo sintomatologico caratte- 
rizzato da dolori violenti all’epigastrio ed alle fasce laterali basse del torace, 
difesa muscolare, dispnea, shock. 

Il quadro radiologico sottolinea un allargamento del mediastino con 
pneumomediastino ed una esofagografia con gastrografia conferma la pre- 
senza di una rottura dell'esofago con fuoriuscita del mezzo di contrasto, che 
può raccogliersi attorno al viscere perforato oppure anche inondare il cavo 
toracico, solitamente di sinistra. In questi frangenti si impone un intervento 
chirurgico d'urgenza con toracotomia e sutura per prima dell’esofage, am- 
pio drenaggio toracico e mediastinico. 

Lesioni meno frequenti che talvolta comportano indirizzi chirurgici di 
urgenza sono rappresentate dal chilotorace. Come ё noto, con questo termine 
si intende la raccolta di liquido chiloso nel cavo toracico dovuta a lesioni del 
dotto toracico. L'interesse di tali affezioni è venuto aumentando in questi 
ultimi tempi con l'evclversi della chirurgia toracica responsabile della mag- 
gior parte dei casi osservati. La raccolta di liquido chiloso nel sacco pleurico 
mono- o più raramente bilateralmente condiziona un corredo sintomatolo- 
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gico che si impernia da un lato sugli effetti della compressione sul parenchi- 
ma polmonare ed eventualmente sul mediastino da parte della raccolta li- 
quida, a volte imponente, e dall'altra sul progressivo decadimento delle con- 
dizioni generali del paziente per la deperdizione di gran parte dei grassi c 
delle proteine assimilate con i cibi, di elettroliti, anticorpi e di elementi cor- 
puscolati del sangue (specialmente linfociti). Si comprende come sindrome 
compressiva e tendenza alla inanizione possano in taluni casi rappresentare 
l'indicazione ad un intervento chirurgico d'urgenza, anche se dfferito. 

A parte i traumi aperti e chiusi del torace, sono state evidenziate quali 
cause del cosiddetto chilotorace spontaneo lesioni congenite del dotto (atre- 
sia, linfangiomi del dotto), lesioni secndarie a tumori mediastinici primitivi 
e secondari e soprattutto la trombosi venosa della giunzione giugulo - succla- 
via. Ma la maggior parte dei casi di chilotorace deve essere riportata a ma- 
novre chirurgiche espletate nell’ambito della chirurgia toracica, specialmente 
nel caso di interventi cardiochirurgici. 


Interventi sull’escfago, sul mediastino, sulla pleura e sui polmoni sono 
in misura minore coinvolti nella genesi del chilotorace iatrogenico. La varia- 
bilità anatomica del dotto, la natura ed estensione del processo morboso, pri- 
mariamente a sede intramediastinica o che può raggiungere il mediastino 
posteriore, rendono ragione della maggior parte dei casi di chilotorace. 

L'indirizzo terapeutico immediato è ovviamente rivolto a decomprimere 
e svuotare il cavo pleurico, a riespandere il polmone in modo da portare il 
più precocemente possibile a contatto la pleura viscerale e quella parietale, in 
modo da creare una estesa sinfisi pleurica: in tutti i casi da noi osservati si 
è raggiunta la guarigione attraverso questa via. Al drenaggio toracico aspi- 
rativo dovrà parallelamente associarsi una vigorosa e mirata terapia sostitu- 
tiva per via parenterale per controbilanciare il depauperamento calorico e 
nutritivo del paziente. Solo in caso di fallimento del trattamento conserva- 
tivo si dovranno prendere in considerazione altri tipi di interventi più radi- 
cali come ad esempio la legatura del dotto o la istituzione di uno shunt linfo- 
venoso a livello toracico. 


Un rapido cenno infine ad una affezione più frequente di quanto non si 
pensi, che richiede il massimo ed immediato impegno diagnostico e terapeu- 
tico. Mi riferisco alla embolia polmonare, che costituisce un grosso problema 
che deve essere affrontato in collaborazione dal chirurgo, dall’internista e dal 
rianimatore. E' crmai noto da tempo la insospettata frequenza di emboli 
nelle arterie polmonari, secondo quanto ci segnalano i periti settori. Anche 
l’eziopatogenesi di tali forme, specie nell’ambito chirurgico, sembra essere 
sufficientemente chiarita. Stasi venosa, alterazioni parietali delle vene, specie 
degli arti inferiori, e alterazioni anche transitorie del meccanismo emocoa- 
gulativo in senso trombofisico già durante ma soprattutto dopo l'intervento 
chirurgico, specie se difficile ed esteso, in malati anziani obbligati alla pro- 
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lungata immobilizzazione a letto, sono alcune delle cause più frequenti in- 
vocate nel meccanismo di insorgenza. 

Rimangono pur sempre molti punti oscuri, come ad esempio il fatto 
che un embolo occludente un tronco polmonare principale determina quasi 
sempre la morte, mentre lo stesso vaso può essere impunemente legato nel 
caso di una pneumonectomia. Il settore di polmone interessato dalla occlu- 
sione vasale tende ad avviarsi verso l'infarto polmonare, contrastato in ciò 
dall'afflusso del sangue delle arterie bronchiali che tendono a limitare i dan- 
ni locali. 

La sintomatologia della embolia polmonare è così proteiforme e varia- 
bile da costituire un grosso problema ai fini della sua dagnosi precoce. Spesso 
è del tutto asintomatica, specie in casi di piccoli emboli, evenienza che secon- 
do alcuni si verifica in circa 1/3 dei casi. Viceversa essa può scatenare il 
classico quadro della morte improvvisa, brutale, come è ben noto a tutti. E" 
sulla embolia polmonare non rapidamente fatale che soprattutto si appun- 
tano i nostri sforzi diagnostici e terapeutici. 

A parte la sintomatologia conclamata di cianosi, dispnea, tachicardia e 
segni di shock, dobbiamo cercare di tenere presenti i segni più modesti che 
ci inducono a sospettare una embolia. Transitori episodi di tachicardia e pal- 
pitazione, di dispnea, modesti deliqui o vertigini, così frequenti per cause 
banali negli operati, possono costituire le prime avvisaglie di una così grave 
complicazione postoperatoria. Vi sono dei segni più precisi, meno incerti, 
come il dolore toracico, la reazione pleurica e l'emissione di piccole quantità 
di sangue con l'escreato. 

Anche la radiologia tradizionale ed il tracciato elettrocardiografico non 
sono in grado di fornire elementi di sufficiente attendibilità, se non in un 
ristretto numero di casi. Non sempre infatti il cardiologo è in grado di evi- 
denziare un impegno ventricolare destro, né al radiogramma si possono rile- 
vare i classici segni della banda triangolare di aumentata densità con base 
alla pleura ed apice all’ilo. 

Risultati più sicuri si possono ottenere con più delicate indagini radiolo- 
giche, cioè con la angiografia polmonare e con la scintigrafia polmonare, ma 
richiedono personale specializzato, attrezzatura ed esperienze che solo i gros- 
si centri sono in grado di fornire. La angiografia, sia come tecnica standard 
con iniezione del mezzo di contrasto nelle vene del braccio, sia come tecnica 
selettiva con cateterismo dell'arteria polmonare, è in grado molto spesso di 
segnalare la mancata iniezione dei rami dell'arteria polmonare e il deficit di 
irrorazione a valle dell'embolo. 

Meno traumatizzante anche se meno sicura, ma pur sempre valida per 
la sua innocuità e per la frequenza di risultati attendibili rimane la scinti- 
grafia polmonare, specie con traccianti di un certo calibro, come le micro- 
sfere di albumina marcata con tecnezio, che vanno ad impigliarsi nella reie 
capillare alveolare. Accanto al trattamento medico basato sull'impiego di 
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anticoagulanti, fibrinolitici, cardioattivi, antispastici vasali vi è la terapia chi- 
rurgica che si impernia sulla embolectomia in casi particolari. Questo inter- 
vento avviene attualmente espletato con l’ausilio della circolazione extracor- 
porea, allorché le attrezzature strumentali e specialistiche a disposizione lo 
permettano. E' pur sempre un intervento di assoluta urgenza, gravato anche 
oggi da una pesante mortalità. 

Alcune lesioni polmonari possono indurre pmeumotorace spontaneo с 
richiedere un intervento chirurgico d’urgenza. Viene in primo luogo la ma- 
lattia cistica del polmone intesa in senso lato, ove il termine di « cisti » è ri- 
portato genericamente a tutte quelle forme caratterizzate da cavità aeree svi- 
luppatesi nel contesto del parenchima polmonare. Il problema dell'inqua- 
dramento nosografico di tali forme è tuttora oggetto di discussioni, anche 
sotto il profilo della terminologia, ove si pensi che per alcuni il termine di 
cisti va inteso in senso restrittivo e cioè solo per forme di natura congenita. 
Non sembra sia il caso di affrontare i più complessi aspetti di questa patolo- 
gia: mi limito a dire che il quadro è dominato dall’enfisema polmonare in- 
teso come malattia polmonare cronica ostruttiva. 

Attualmente se ne riconoscono due tipi fondamentali: l’enfisema dif- 
fuso, panlobulare, ove la dilatazione degli alveoli e la distruzione dei loro 
setti porta, negli stadi più avanzati, al classico enfisema bolloso, e l'enfisema 
bronchitico, centrolobulare, di scarso significato chirurgico, caratterizzato 
dalla dilatazione e distruzione dei bronchioli respiratori ed è contrassegnato 
dal predominio della sintomatologia flogistica bronchiale. 

A seconda delle dimensioni delle cisti alveolari si parla di vescicole, bol- 
le e di pneumatocele, ma nella dizione corrente si impiega semplicemente il 
termine di bolle, qualificate a seconda delle loro dimensioni e della loro sede. 
A volte manifestazioni bollose di notevole entità si trovano localizzate in uno 
o più distretti polmonari e possono assumere proporzioni considerevoli a 
causa della distruzione del tessuto polmonare ed a causa di un fenomeno di 
iperdistensione gassosa, per cui aumentano progressivamente di volume. Mi 
riferisco in modo particolare a quel tipo di cisti alveolare che è ricordato 
come « polmone evanescente » dai radiologi, condizione che inizia agli apici 
di uno o di tutti e due i lobi superiori, con l'aspetto di grandi vescicole a 
pareti sottili, che si allargano nel corso di alcuni anni. Non sempre vi è una 
stretta correlazione tra entità della sovradistensione polmonare e sintomato- 
logia: talvolta la cisti arriva ad occupare una metà o più dell'emitorace, 
senza arrecare particolari disturbi al paziente. 

Più spesso ci si avvia ad una condizione di insufficienza respiratoria, a 
volte rapidissima ed imponente, dovuta sia alla compressione del polmone 
residuo — mediastino — polmene controlaterale, sia eventualmente ad una 
rottura della sacca aerea e ad un improvviso pnx. 

Nella prima evenienza si può essere costretti a pungere la cisti per svuo- 
tarla, in modo da ripristinare in un primo tempo la situazione dinamica ed 
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in un secondo tempo intervenire per risolvere in maniera radicale la situa- 
zione di base con un intervento di exeresi polmonare. 

Il pneumotorace spontaneo — come abbiamo già visto — è molto spesso 
collegato con la rotura di una cisti alveolare sottopleurica, inquadrabile nel- 
l'ambito dell enfisema bolloso, a localizzazione soprattutto apicale, in individui 
che generalmente non avevano presentato alcuna storia clinica di precedenti 
affezioni polmonari. Meno frequentemente il pneumotorace spontaneo può 
rivelarsi epifenomeno di gravi malattie polmonari già riconosciute oppure 
clinicamente silenti, come la tbc, i tumori del polmone, il granuloma eosino- 
filo del polmone, per citarne alcuni dei più frequenti. А volte esso può evi- 
denziarsi addirittura senza che sia possibile accertare una qualunque lesione 
pleurica e parenchimale, come è stato ripetutamente segnalato sulla base di 
riscontri operatori o autoptici (pnx idiopatico). 

L'esordio clinico è dei più vari € può essere inavvertito, più spesso 
è contrassegnato dalla varia partecipazione degli clementi costitutivi della 
triade caratteristica dolore - dispnea - tosse, talvolta infine può essere dram- 
matico, specie se interviene un meccanismo valvolare che determina la 
ratteristica iperdistensione del pneumotorace soffocante. 

A volte il pneumotorace compare a seguito di sforzi non abituali, come 

è il caso del « pnx dei coscritti » degli AA. francesi, a volte sembra dipendere 
da tosse violenta, sebbene ciò sia contestato da alcuni, negando alla tosse il 
ruolo di agente causale. Si sa che questo pneumotorace è più frequente nella 
terza e quarta decade di vita, più nei maschi che nelle femmine. La diagnosi 
si basa su rilievi di semeiotica fisica abbastanza tipici, e soprattutto sull’aspet- 
to radiologico così consueto da non meritare ulteriori descrizioni. 
E' chiaro che in questo campo la urgenza chirurgica non è rappresen- 
tata tassativamente da tutti i casi, molti dei quali sono rappresentati da una 
modesta quantità di aria, un piccolo mantello che circonda il polmone e il 
polmone può poi riespandersi spontaneamente senza alcuna terapia, nel giro 
di un giorno o di qualche gicrno. Mi riferisco invece ai casi in cui il pneu- 
motorace è di considerevole entità e quindi il collasso polmonare importante, 
per cui l'intervento chirurgico consiste, almeno considerato sotto il profilo 
dell'urgenza, nello svuotamento del pneumotorace, che si può realizzare con 
un ago connesso con un apparecchio da pneumotorace. 

Va da sé che se non è pessibile determinare e mantenere una pressione 
intrapleurica costantemente negativa mediante l’aspirazione attraverso l’ago, 
allora è necessario ricorrere a qualche altra misura, nel più comune degli 
esempi all'introduzione di un tubo di Petzer nello spazio pleurico. Questo 
procedimento d’urgenza non implica necessariamente un secondo intervento 
di natura demolitiva. Anche qui voi sapete perfettamente che le possibilità di 
una guarigione cen questi semplici accorgimenti per chiusura spontanea 
della bclla rotta è una eventualità altamente probabile. Soltanto quando que- 
sto non si raggiunge allcra diventa indicato un intervento sul polmone, che 
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consiste generalmente nella resezione o del segmento o più spesso del lobo, 
se il processo interessa una superficie polmonare sufficientemente ampia. 

E' calcolato che il trattamento chirurgico demolitivo sia necessario in 
circa il 10°, delle persone colpite da pneumotorace spontaneo; le altre volte 
basta l’aspirazione per risolvere definitivamente la situazione. 

Il pneumotorace spontaneo può accompagnarsi ad emotorace (emopneu- 
motorace spontaneo). Questo succede quando si siano formate delle ade- 
renze vascolarizzate tra pleura parietale e pleura viscerale, che vengono 
strappate quando il polmone si collassa in conseguenza del pneumotora- 
ce. Com'è noto la trama vascolare delle aderenze non possiede strutture 
muscolari, cosicché non è possibile la retrazione della parete vascolare che è 
un meccanismo naturale di emostasi (Deaton e Johnston). In questa condi- 
zione ai segni caratteristici del pneumotorace spontaneo si associano quelli 
del collasso circclatorio, quando la perdita di sangue è massiccia. Compless 
vamente il quadro può simulare infarto del miocardio, embolia polmonare 
o anche un addome acuto (pancreatite acuta, ulcera gastroduodenale perfo- 
rata - Ross). 

L'emopneumotorace incide nel 2-57, dei pneumotoraci spontanei (Mill 
e Baisch) ed è più facile ad osservarsi nei maschi tra i 20 ed i 40 anni (Rydell). 
Il problema terapeutico resta imperniato sulla aspirazione dell’aria, cui deve 
aggiungersi lo svuotamento della raccolta ematica. Seno dunque necessari 
almeno due drenaggi toracici. Se questo trattamento viene rapidamente in- 
staurato, è possibile ottenere una completa espansione del polmone, che è 
anche il mezzo più efficace per frenare l'emorragia. Si tenga presente che 
la perdita ematica può essere anche particolarmente imponente: in un caso 
di Mills sono stati aspirati 8 litri di sangue puro nel corso di 18 ore. In linea 
generale però il volume del sangue aspirato si aggira sui 1500-2000 milli- 
litri (Abyholm). E' chiaro che, se cen l'aspirazione non si riesce ad ottenere 
nel giro di qualche giorno la completa riespansione del polmone e l'arresto 
dell’emorragia, diventa necessaria una toracotomia con criterio d'urgenza dif- 
feribile, al fine di: 

1) realizzare l’emostasi ed evacuare i coaguli dalla cavità pleurica (que- 
sti ultimi ostacolano la riespansione del polmone e favoriscono la formazione 
di empiemi saccati); 

2) realizzare la aerostasi eventualmente attraverso la resezione pol- 
monare; 

3) sistemare nel modo più opportuno i drenaggi sotto il controllo del- 
la vista. 
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Il convulso, rapido e continuo evolvere della tecnica c soprattutto della 
meccanizzazione e l'aumento imponente della motorizzazione ha portato ora- 
mai la nostra epoca ad un tratto di tale esasperante tensione che, non è inop- 
portuno dire, che oggi ogni uomo viva in funzione di un mezzo, sia esso 
utensile o mezzo di trasporto. 

E ciò sarebbe da chiamarsi « progresso » se l’uomo riuscisse sempre a 
dominare la macchina, ma molto spesso è la macchina che domina l’uomo 
a tal punto che questi ne diventa succube e ne subisce le più terribili conse- 
guenze. Le statistiche in tutti i settori della vita sono piene di cifre impres- 
sionanti di morti, di feriti, di malati derivanti da questo capovolgersi ano- 
malo del rapporto uomo - mezzo, per cui in definitiva possiamo dire che 
oggi ne uccida più la macchina in senso lato che una guerra. E’ interessante 
sapere, per esempio, che per quanto riguarda gli incidenti stradali, nel solo 
1973 in Italia; e sono dati dell'ISTAT che vi cito, sono stati 301.685 contro 
i 305.456 del 1972, con 9838 morti contro 10.093 del 1972. Sono cifre che 
fanno rabbrividire poiché ci portano ad una considerazione anche se poco 
piacevole: finché la macchina uccide tutto finisce là, il peggio è quando ciò 
non accade e la macchina provoca delle lesioni che danno inizio a tutta una 
catena di « quid agendum » (che cosa fare). 

Uno di questi « quid », a mio modo il più importante, è il « Pronto soc- 
corso » che è il primo ed essenziale atto che ognuno di noi deve compiere 
per porre rimedio ai danni provocati dal trauma e dalla malattia. 

Il « pronto soccorso » è dunque l'insieme di quegli atti medici e non, 
che ogni cittadino deve porre in atto per ridurre al massimo il danno che un 
trauma o una malattia possono arrecare ad altra persona o a se stessi. 


* Conferenza di chiusura del corso di aggiornamento sulle « Urgenze », tenuta al- 
l'Ospedale Militare Principale di Verona il 24 maggio 1973. 
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Abbiamo detto prima che ogni cittadino deze porre in atto, perché la 
legge ce ne pone obbligo tassativo. Infatti l'art. 593 del Codice Penale recita 
testualmente: 


« Omissione di soccorso: chiunque trovando abbandonato o smarrito un fanciullo 
minore degli anni 10 o un'altra persona incapace di provvedere a se stessa per malattia 
di mente o di corpo, per vecchiaia o per altra causa, omette di darne immediato avviso 
all'Autorità, è punito con la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino a lire 120.000. 
Alla stessa pena soggiace chi, trovando un corpo umano che sia о sembri inanimato, 
ovvero una persona ferita o altrimenti în pericolo, omette di prestare l'assistenza occor- 
rente o di darne immediato avviso all'Autorità. 

Se da siffatta condotta del colpevole deriva una lesione personale, la pena è aumen- 
tata; se ne deriva la morte la pena è raddoppiata ». 


Inoltre l'art. 133 del Codice della Strada è ancora più esplicito e cita 
testualmente : 


« Obblighi del conducente in caso di investimento: il conducente in caso di investi- 
mento di persone ha l'obbligo di fermarsi e di prestare l'assistenza occorrente alla per- 
sona investita. 

Il conducente che in caso di investimento di persona non ottempera all'obbligo di 
fermarsi è punito con l'arresto fino a quattro mesi. 

Il conducente che in caso di investimento ometta di prestare l'assistenza occorrente 
alla persona investita, è punito con la reclusione da quattro a sei mesi e con la multa 
da lire venticinquemila a lire centomila. Se da tale condotta deriva un aggravamento 
delle lesioni, la pena è aumentata; se deriva la morte la pena è raddoppiata. Qualora 
l'investimento derivi da colpa, si applicano le norme sul concorso di reati. 

Il conducente che si fermi ed, occorrendo, presti assistenza alla persona investita 
mettendosi immediatamente a disposizione degli agenti di polizia giudiziaria, non è 
soggetto all'arresto preventivo stabilito per il caso di flagranza di reato e le pene da 
infliggere possono essere ridotte di un terzo. 

Il conducente che fugge dopo un investimento è in ogni caso passibile di arresto 
preventivo ». 


Non credo che questi due articoli abbiano bisogno di parole di com- 
mento, tanta è la loro chiarezza ed incisività, ma da essi si evince chiara- 
mente che su ciascuno di noi ricade una grossa responsabilità che non può 
essere scaricata ad altri, ma che dobbiamo affrontare e come singoli e come 
comunità. Per affrontarla bisogna perciò essere sempre preparati ad affron- 
tarla nella sua interezza e nel più logico modo possibile. 

Le FF. AA. in maniera particolare, in quanto comunità di giovani, е 
perché munite di mezzi meccanici e tecnici che possono procurare danno е 
possono portare soccorso, hanno l’obbligo tecnico e morale di primo piano 
di essere preparate ad affrontare tali responsabilità. 

Il « pronto soccorso » si basa su tre condizioni fondamentali: tempesti- 
vità, razionalità, rapidità di trasporto. 

Svisceriamo questi pilastri uno per uno onde elaborare alla fine la som- 
ma dei vari problemi che costituiscono il pronto soccorso stesso. 


324 


LA TEMPESTIVITA' 


Vediamo che cosa accade in genere quando avviene un incidente o un 
malore. Prima di tutto un rapido accorrere di gente sul luogo dell'incidente 
che, però, intorno al ferito o ai feriti, comincia a discutere, ma non fa nulla. 
Subito dopo tutti si buttano sul ferito o malato per fare qualcosa e tutti san- 
no о dicono di sapere che cosa fare, ma fanno poco e male finché non pre- 
vale /a volontè, о più spesso la voce, di qualcuno che comincia а compiere 
tutta una serie di atti più o meno incongrui per liberare la vittima, per tra- 
sportarla col primo mezzo al primo ospedale. Quanto meglio sarebbe se stes- 
sero tutti buoni e uno solo che sapesse cosa fare si decidesse a fare la cosa 
migliore di questo mondo: avvertire il più rapidamente possibile un medico 
perché vada sul posto per soccorrere, secondo scienza, il malcapitato o quanto 
meno chiamare telefonicamente il « 113 » per far arrivare sul posto una auto- 
ambulanza per il trasporto del malcapitato al più vicino posto di pronto soc- 
Corso. 

E' questo dunque che caratterizza la tempestività: un rapido arrivo nei 
pressi dell'incidentato; un rapido colpo d'occhio che possa consentire di ca- 
pire più o meno di cosa si tratti; ed infine una rapida richiesta, possibilmente 
telefonica, di soccorsi con uomini e mezzi adeguati. 

Il secondo cardine è /a razionalità del pronto soccorso. Qui il discorso 
si fa più complicato, perché coinvolge la responsabilità di molti in quanto 
razionalità vuol dire applicare nei confronti dell’incidentato quelle nor- 
me mediche e non, che ognuno di noi dovrebbe conoscere perché dovrebbero 
esserci state insegnate. 

Ecco sorgere quindi il problema della educazione sanitaria ed in parti- 
colare della educazione al pronto soccorso, che quindi coinvolge la respon- 
sabilità dello Stato, della Scuola, delle FF. AA., delle industrie, perché è qui 
che ogni cittadino deve apprendere quei principi elementari e quelle sem- 
plici norme che ne regolano lo svolgimento. 

Nelle FF. AA. per la verità qualche cosa si fa, perché nelle norme adde- 
strative sono contemplate delle lezioni relative al pronto soccorso, anche con 
l’aiuto di sussidi audiovisivi, ma è necessario che i sigg. Comandanti facciano 
in modo che a tali lezioni, tenute dagli ufficiali medici, tutti gli uomini del 
Reparto prendano parte, invece avviene spesso, per mille motivi validi e 
non, che tali lezioni siano poco frequentate, sicché la preparazione in tal 
senso ne risente. Sono norme semplici e nello stesso tempo importanti, che 
possono essere utili non solo nel periodo contingente del servizio di leva, ma 
sempre nella vita. Quanti sanno, per esempio, il significato del vecchio pro- 
verbio: « Braccia al collo e gamba a letto » delle nostre nonne? Eppure è 
di una validità tecnica ancora attuale nel senso che per immobilizzare un arto 
superiore ferito o malato, non è necessario avere a disposizione una attrezza- 
tura sanitaria particolare, ma basta appenderlo al collo con una benda, una 
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sciarpa, una cinghia e perfino infilando il solo pollice nello spazio fra dve 
bottoni della camicia abbottonata. Questa posizione infatti detende i fasci 
muscolari e tiene in asse per ragioni di peso e gravità eventuali fratture. Lo 
stesso dicasi per l’arto infericre per il quale la migliore immobilizzazione si 
ottiene con una stecca di qualsiasi tipo applicata alla faccia esterna dell’arto, 
sì da tenerlo completamente disteso. 


La conoscenza incltre dei punti di emergenza anatomica delle arterie più 
importanti (carotide, ascellare, omerale, femorali, tibiali, ecc.), mette nelle 
condizioni ciascuno di noi di arrestare una emorragia, che può essere mor- 
tale, con l’applicazione di un laccio o con la semplice compressione digitale 
continua. 

Nel 1945 ci è capitato in un ospedale civile, durante un servizio di guar- 
dia, di salvare un bambino investito da un automezzo cingolato inglese, che 
aveva riportato una grave ferita del collo cen lesione della carotide, perché 
un soldato inglese ce lo portò comprimendo col suo pollice la carotide contro 
la parete scheletrica della colonna cervicale e tenne il dito fermo finché non 
riuscimmo a fare la legatura chirurgica dell'arteria. 


E gli episodi da raccontare potrebbero essere tanti, positivi ma anche ne- 
gativi, quando per la mancata applicazione di tali elementari norme di soc- 
corso rapido sono residuate delle minorazioni gravi o non si è perduta addi- 
rittura una vita umana. 


In definitiva dunque la razionalità del pronto soccorso è in diretto rap- 
porto con quanto il soccoritore sà sulle norme di pronto soccorso ed è in di- 
retto rapporto pertanto con l'istruzicne che in tal senso è stata data ad ogni 
livello. 

In un recentissimo convegno anglo-italiano di traumatologia tenuto a 
Firenze, il prof. London di Birminghan ha ribadito la utilità delle piccole 
conoscenze mediche e chirurgiche che in Inghilterra vengono date alla po- 
polazione a tutti i livelli (scuole, caserme, industrie, ecc.) con ricchezza di 
sussidi audio- visivi e con una capillare propaganda televisiva, presentando 
una statistica nella quale ha dimostrato un calo di circa il 20^; di morti per 
incidenti nel confronto del periodo antecedente alla seconda guerra mon- 
diale, in rapporto proprio con questa maggiore istruzione sanitaria ad ogni 
livello, cominciata in Inghilterra proprio durante tale conflitto nelle tragiche 
giornate del 1941. 

E' quindi a questo scopo che dobbiamo tendere tutti nelle FF. AA. dan- 
do la più ampia collaborazione ai medici, che sono i tecnici, nella prepara- 
zione del personale perché il tutto, in definitiva, si risolve in un vantaggio 
socio - economico per la comunità e per il singolo. 

Il terzo cardine del pronto soccorso è rappresentato dalla rapidità del 
trasporto dell’incidentato dal luogo della disgrazia al posto di pronto soc- 
corso più vicino. 
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Qui il discorso si fa più ampio ancora, perché investe a sua volta tre or- 
dini di fattori: 
— i mezzi per il trasporto; 
— i tempi minimi e massimi per il trasporto; 
— i luoghi su cui deve essere effettuato il trasporto. 

Il trasporto, è bene premetterlo subito, deve soggiacere anch'esso alle 
norme che regolano il fondamentale criterio della razionalità e quindi non 
va effettuato comunque e ovunque. Esso deve essere effettuato con tutte le 
norme cautelative che il tipo di lesione, le condizioni generali del ferito o 
del malato, le distanze da coprire ed i mezzi a disposizione, impongono. 

Il tipo più elementare di mezzo per la rimozione, e successivamente di 
trasporto, è rappresentato dalla barella. 

Di barelle ne esistono di tutti i tipi e dimensioni, più o meno semplici 
0 complicate, né io qui starò ad elencarvele, ma tutte sono basate sul concetto 
fondamentale che il ferito deve essere raccolto e deposto sulla barella. 

Quindi il ferito alla barella. 

E' a questo punto che si impone una serie di problemi, non certo in casi 
di lesioni semplici, ma quando, come nei fratturati della colonna vertebrale 
o nei gravi emorragici addominali e toracici, un movimento talvolta mini- 
mo, può compiere l’irreparabile. Come ci si deve comportare allora? 

Il problema non è di semplice soluzione, tanto che ha impegnato molti 
traumatologi, compreso il sottoscritto, nello studio di un mezzo che fosse 
idoneo a raccogliere il ferito senza fargli compiere il minimo movimento ed 
inoltre consentisse il trasporto ed i successivi accertamenti senza stare a spo- 
stare dalla barella il ferito. 

Ci siamo interessati dell'argomento fin dal 1960 e nel 1961 alle Giornate 
medico - chirurgiche internazionali di Torino presentammo un nuovo tipo 
di barella metallica in metallumal che abbiamo chiamata « sub corpore », 
proprio per la caratteristica del suo piano che ha la possibilità di passare al 
di sotto del paziente senza muoverlo, con dei piccoli movimenti di basculla- 
mento. Tale piano metallico diviso in tre segmenti, viene poi reso rigido con 
l'agganciamento dei piani stessi a dei ganci molleggiati applicati ai longhe- 
roni laterali della barella stessa. 

Tali longheroni sono snodati e ripiegabili su se stessi per cui tutta una 
barella di m 2 di lunghezza per 70 cm di larghezza viene ripiegata e rac- 
chiusa in una custodia metallica le cui pareti sono rappresentate dagli stessi 
segmenti di piano. Tutta la barella, compresa la sua custodia, pesa circa 
12 kg, mentre la comune barella in dotazione ne pesa oltre 15 kg. Personale 
addestrato compie il montaggio della barella in 2- 3 minuti. 

I piani in metallumal sono radiotrasparenti e consentono pertanto gli 
accertamenti xgrafici senza spostare il paziente sul tavolo radiologico. 

Il concetto indubbiamente è stato ritenuto valido anche da altri AA. sic- 
ché oggi vi sono altri tipi più o meno sofisticati ma basati tutti sullo stesso 
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concetto (barella del dr. Green): non piü il ferito alla barella, ma la « ba- 
rella al ferito ». 

Ma se la barella risolve il problema della raccolta del ferito, non risolve 
quello del trasporto che deve essere affidato a mezzi che devono essere con- 
soni allo scopo pratico, veloci e sempre tenuti nella massima efficienza. 

Il mezzo qualsiasi o meglio l'automezzo o autovettura che passa per pri- 
ma sul luogo dell’incidente è quasi sempre più dannoso che efficace. 

Prima di affidare a questo mezzo il ferito, il soccorritore deve rendersi 
conto, almeno grosso modo, delle condizioni del ferito stesso, del modo mi- 
gliore per trasportarlo. 

Per l’esperienza pratica che abbiamo, a nostro modo di vedere, andreb- 
bero scartate a priori tutte le autovetture, specie quelle di piccola cilindrata, 
mentre utili sarebbero sempre i mezzi furgonati con portello posteriore, più 
simili di ogni altro alle comuni autoambulanze. 

Questo ultimo resta il mezzo veramente idoneo ed ideale per il trasporto 
dell’incidentato, meglio se attrezzata per una rianimazione immediata e per 
infusioni di plasma liofilizzato. Badate bene, abbiamo detto con cogni- 
zione di causa « infusione » e non trasfusione, poiché la trasfusione di san- 
gue comporta una serie di atti medici e di ricerche estemporance che non 
possono essere fatte dovunque e da chiunque, ed inoltre il sangue, per evitare 
l’emolisi, deve essere trasfuso ad ammalato fermo e non certo in una auto- 
ambulanza che subisce tutti gli scuotimenti ed i sobbalzi dovuti alla irrego- 
larità del terreno. 

Quindi ripetiamo infusioni di plasma liofilizzato o suoi succedanei allo 
scopo di vincere lo shock sia esso emorragico sia esso neurogeno dovuto al- 
l'incidente. 

Ma il problema dell'autoambulanza è rappresentato soprattutto dal nu- 
mero che dovrebbe essere notevole ed invece & piuttosto scarso. Da calcoli 
fatti nell'ambito della popolazione civile ne occorrerebbero circa 50.000 (1 
ogni 5- 10.000 abitanti), mentre in tutta Italia ve ne sono appena 5.000 ed 
inoltre mal distribuite, geograficamente parlando. 

Nell'ambito delle FF. AA., il parco delle autoambulanze esiste, ma an- 
che se geograficamente è distribuito con logico rapporto con le sedi dei vari 
Reparti, è insufficiente a rispondere ai compiti di eventuale soccorso anche 
per la popolazione civile, cosa che può capitare come è capitato in caso di 
pubblica calamità (inondazioni, terremoti, disastri di vario genere) o in caso 
di guerra. 

Perciò esso rappresenta un altro aspetto del problema del pronto soc- 
corso ad ogni livello e va studiato in funzione non solo strettamente militare, 
ma anche nei riflessi con la popolazione civile, dato che in Italia ancora non 
esiste un ben definito, inquadrato ed organizzato servizio di protezione 
civile. 
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Per il trasporto dei feriti e dei malati in tempo di guerra sarebbe bene 
prevedere anche la rapida trasformazione di alcuni tipi di mezzi cingolati 
in autoambulanza per il trasporto su terreni particolarmente accidentati. Lo 
studio è stato già fatto da alcuni AA. (Greco - De Sario) e noi, tecnicamente 
parlando, lo riteniamo valido ed interessante. 

Altro mezzo di trasporto da considerare è quello aereo: per elicottero 
o per mezzo di aerei sanitari particolarmente attrezzati. Sembrerebbe il più 
moderno, il più razionale, il più logico, specie il primo, ma è purtroppo sog- 
getto a delle remore soprattutto meteorologiche, orografiche c fisio - patolo- 
giche che non sempre è possibile superare. Ciò non toglie però che per il 
vantaggio della celerità dell’arrivo, della celerità del trasporto e delle di- 
stanze che consente di compiere, lo si debba considerare come un utilissimo 
e valido ausilio, un elemento di trasporto che va potenziato al massimo e di 
grandissimo ausilio in caso di incidente di massa. 

L'eliambulanza è un mezzo ideale specie per il trasporto dei feriti e ma- 
lati a grandi distanze, ma esso comporta problemi di tecnica del trasporto 
e di infrastrutture che debbono essere ben definiti prima, specie in rapporto 
al tipo di ferito da trasportare. Ed ecco entrare qui in discussione un altro 
aspetto del problema del pronto soccorso: lo « smistamento » che altro non 
è se non la selezione dei feriti ed ammalati che consente il loro sgombero su 
quelle formazioni sanitarie ospedaliere di pace e di guerra, le più idonee ad 
un trattamento più completo possibile delle ferite o delle malattie. 

Sorge così la necessità che ognuno di noi sia in grado di sapere fare una 
logica cernita per stabilire un ordine di priorità nello sgombero. 

Questo ordine di priorità, le distanze ed il tipo di mezzo di trasporto più 
idoneo, li abbiamo riuniti in questa tabella chiara ed esplicativa per tutti 
(tabella n. 1). Dall'esame della tabella si evince chiara la eccellenza del- 
l'autoambulanza, specie se attrezzata, cioè munita di apparecchiature per 
rianimazione e di pronto soccorso chirurgico, sul mezzo aereo, elicottero o 
aereo sanitario che sia, mezzi questi ultimi che oltre ad un costo economico 
piuttosto alto comportano la obbligatoria presenza a bordo di un medico che 
possa affrontare le eventuali modificazioni fisio - patologiche, cardiocircola- 
torie e respiratorie dovute all’iperbarismo, alla temperatura, al rumore ed 
alle vibrazioni. Vedete dunque che questi tipi di trasporto, anche se uti- 
lissimi e da incrementare, sono da considerare eccezionali. Gli sgomberi an- 
che se di masse debbono pertanto soggiacere a questa regola e non possono 
essere affidati a personale non tecnico, per cui è questa una ulteriore dimo- 
strazione della necessità che lo sgombero del ferito o del malato sia effet- 
tuato su parere di un medico che oltre ad approntare il primo soccorso, 
indicherà come e dove trasportare il malcapitato. 

Siamo giunti così ad affrontare un altro fattore del grosso problema del 
pronto soccorso, cioè il luogo dove smistare il ferito per dargli rapidamente 
le cure necessarie e le più complete possibili. 
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TABELLA N. I. 


ORDINE DI PRIORITÀ E MEZZI PER LO SGOMBERO E SMISTAMENTO DEI FERITI E MALATI 


Priorità Lesione o malattia Tempo in ore Mezzo Località 
1 Emorragici Più breve pos- | Autoambulanza Il più vicino ospedale 
sibile: 1 ora 
2 Toracici aperti Idem Autoambulanza possibilmente at- | Il più vicino ospedale con centro 
trezzata di rianimazione 
3 Asfittici per qualsiasi causa (gas- | Idem Idem Idem 
sati) 
4 Addominali Entro 12 ore | Autoambulanza o anche clicot- | Ospedale di qualsiasi tipo con re- 
| tero o aereo parto chirurgico 
5 Cranici е vertebrali Entro 24 ore | Idem Ospedale di qualsiasi tipo con 
rep. chirurgico e rep. neuro- 
chirurgico 
6 |Ustionati Entro 24 ore | Idem Ospedale con centro ustionati e 
| rep. chirurgia plastica 
7 Fratturati Entro 36 ore | Idem Ospedali ortopedi. 
8 Malati cardiopatici Entro 24 ore | Autoambulanza Ospedale con centro rianimazione 
9 Malati polmonari Entro 36 ore | Autoambulanza Idem 
10 Malati nefrologici Entro 36 ore | Autoambulanza o aereo Ospedali con centri emodialisi 
п Malati neurologici Entro 48 ore | Autoambulanza o aereo Ospedali o ospedali psichiatrici 
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E’ indubbio che tale luogo поп può essere che un ospedale civile o mi- 
litare, piccolo o grande che sia. 

Da quanto abbiamo detto prima non si può pretendere che l’eventuale 
soccorritore faccia centinaia di chilometri per portare l’infortunato nei grandi 
complessi ospedalieri delle grandi città, che sicuramente sono attrezzati per 
qualsiasi bisogno. Se ciò sarà possibile tanto di guadagnato, ma se non lo 
sarà, sarà già sufficiente che questi lo porti al più vicino posto di pronto 
soccorso qualunque esso sia, purché vi sia un medico che possa giudicare 
le reali condizioni del paziente e provvedere all’ulteriore sgombero, dopo 
aver provveduto alle prime cure. 

Quello che si deve pretendere da ogni cittadino soccorritore è che con 
una telefonata al « 113» metta in allarme tutti quegli organi preposti al- 
l’organizzazione del pronto soccorso, così come rappresentato in questo sche- 
ma (grafico n. 1) dove con la linea intera abbiamo indicato la catena di 
sgombero di cui abbiamo già accennato prima e con la linea tratteggiata quel- 
la di comunicazione tele - radiofonica tra il luogo dell'incidente e le varie 
unità ospedaliere, sia ai fini dello sgombero che del pronto soccorso. 

La dislocazione degli ospedali purtroppo in Italia è anch'essa molto 
disomogenea. 

Si passa da zone ricche di ospedali nel nord a quelle meno ricche del 
centro Italia a quelle addirittura povere del meridione, per cui il primo pro- 
blema di fondo da affrontare è quello della distribuzione logica e razionale 
degli ospedali e dei posti di pronto soccorso nelle varie regioni. 

In altre Nazioni (Inghilterra, Francia, Germania, Svizzera) sono stati 
istituiti i cosiddetti « distretti traumatologici » che sono zone che abbrac- 
ciano nel loro complesso, formazioni sanitarie di pronto soccorso e di rico- 
vero (ospedali civili, case di cura, ospedali militari) che fanno capo ad una 
unica sorgente di allarme (Vigili del Fuoco per Germania e Inghilterra, Po- 
lizia per Svizzera e Francia) che a sua volta avverte tutte le formazioni 
sanitarie nell’ambito del distretto stesso che interessa 300.000 abitanti e per 
un raggio di 100 chilometri. 

Con questo sistema è evidente che il paziente viene subito soccorso e 
portato il più rapidamente possibile nel luogo giusto dove possa ricevere le 
cure necessarie fino al trattamento definitivo. Al Convegno anglo - italiano 
di Firenze traumatologi inglesi e francesi hanno detto che a tali servizi con- 
tribuiscono anche formazioni sanitarie militari dislocate nelle zone. Noi sia- 
mo ben lungi da una situazione di questo genere, ma è bene pensarci specie 
nella ristrutturazione del Servizio Sanitario civile e militare che è ormai 
indilazionabile nell’uno e nell'alro campo. Sarebbe inoltre un altro anello 
di quella catena ideale che fa delle FF. AA. l’espressione del popolo che 
alle FF. AA. si rivolge in caso di grandi disgrazie e calamità. 
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Grafico І. - Schema tipo di un Distretto Traumatologico 
e catena informativa radiotclefonica e trasporto. 


Ma per far fronte a questa organizzazione distrettuale, è necessario che 
gli ospedali siano a loro volta strutturati non solo ai fini terapeutici ma anche 
ai fini di pronto soccorso, in senso lato, in maniera più razionale. 

Lo schema seguente rappresenta il tipo ideale di pronto soccorso in un 
complesso ospedaliero, che non può essere relegato oggi di fronte alla realtà 
e complessità del poli- traumatizzato in una sola stanzetta, attrezzata alla 
meno peggio. Oggi il pronto soccorso, abbiamo visto prima, comporta pro- 
blemi di diagnostica e cura talvolta molto complessi che possono richiedere 
l'intervento contemporaneo di più medici specialisti e di personale parame- 
dico che non possono non essere presenti sul posto 24 ore su 24 ore (gra- 
fico n. 2). 

Ciò però presuppone innanzitutto la soluzione del problema del perso- 
nale medico e paramedico che in ogni campo civile, ma soprattutto militare, 
e urgentissimo. 
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REP. CURE MEDICHE 
CON REP. DI DIALISI 


Grafico II. - Organizzazione schematica del Servizio di pronto soccorso 
in un ospedale tipo civile o militare, 


Ne va della nostra dignità di uomini, di organizzazione e di professio- 
nisti, ma ne va soprattutto della nostra responsabilità morale e penale ad 
ogni livello né si può giocare a scaricabarili con la pelle dell’infortunato. 

Ciò che oggi si dovrebbe fare nell’ambito del pronto soccorso, moder- 
namente inteso, e nell’ambito ospedaliero in genere, lo si fa dopo un certo 
tempo, anche se breve, presso i reparti di cura, che invece dovrebbero rice- 
vere pazienti abbisognevoli solo di trattamento definitivo. Vanno invece po- 
tenziati i servizi di guardia e di accettazione con la presenza non solo del 
medico di guardia ma anche di una équipe medico- chirurgica specialistica 
(chirurgo, cardiologo, anestesista, rianimatore, analista) e la pronta reperi- 
bilità di tutti gli altri specialisti. Ciò non è facile, ma la soluzione che a 
nostro avviso è di carattere unicamente economico ed infrastrutturale, può 
essere e deve essere trovata altrimenti noi ci squalificheremmo agli occhi del 
cittadino che avesse a far capo ai nostri ospedali. 


ELIPORTO 
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AI termine di questa nostra conversazione che spero abbia raggiunto lo 
scopo di interessarvi tutti ad un problema di così vasta portata, mi piace 
concludere con quanto ebbe a dire il nostro maestro prof. Valdoni nel no- 
vembre 1972 nella sede del Circolo Ufficiali di Presidio di Verona, da noi 
invitato ad inaugurare il corso di aggiornamento nelle « Urgenze » da noi 
organizzato. Egli disse: 

« In caso di incidente mi augurerei: 

— di essere soccorso da un cittadino istruito sul pronto soccorso, a 
scuola, in caserma, o in fabbrica; 

— che pensasse prima di tutto a chiamare un medico e una autoam- 
bulanza tramite il " 113”; 

— che sapesse provvedere nell’attesa alle più elementari norme di 
rianimazione senza strapazzarmi inutilmente; 

— che fossi avviato possibilmente ad un ospedale civile o militare che 
avesse un pronto soccorso attrezzato ed affidato ad un medico di provate 
capacità che sapesse subito decidere sulle possibilità terapeutiche dell’ospe- 
dale stesso e che avesse il buon senso, in caso negativo, di inviarmi, subito 
dopo la rianimazione, all'ospedale per poli-traumatizzati più vicino; 

— che in tale ospedale ci fosse un chirurgo, mente direttiva, capace 
di decidere sulla priorità del trattamento da farmi ». 

In questo è racchiusa tutta la vasta problematica comune col più moderno 
concetto di pronto soccorso. Oggi questo è stato possibile realizzare solo in 
pochi grossi centri ospedalieri; ma non è una utopia. 

Occorrerà solo capire ad ogni livello politico, organizzativo, ammini- 
strativo che ciò può e deve diventare realtà a tutti i livelli e specialmente 
nell’ambito della nostra comunità militare. 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITÀ MILITARE 
Direttore: Ten. Gen. Med. Dr. C. Мизи 
SEZIONE DI IGIENE E MICROBIOLOGIA 

Capo Sezione: Ten. Col. Med. Dr. M. Dr Martixo 


LO SVILUPPO DELL’EDUCAZIONE SANITARIA 
NELLE FORZE ARMATE: 
ELABORAZIONE DEI PROGRAMMI 
DI EDUCAZIONE SANITARIA * 


Ten. Col. Med. Dr. Mario Di Martino 


Non vi è dubbio che tra le numerose conquiste di carattere dottrinario 
che la Medicina rivendica a suo merito vi sia anche quel lento ma continuo 
modificarsi del pensiero medico che, dopo aver posto inizialmente all'apice 
delle sue aspirazioni la cura del malato, si è indirizzato e si indirizza con 
crescente interesse alla riabilitazione e recupero dell'infermo ed alla preven- 
zione di ogni forma morbosa. 

Non deve pertanto meravigliare come già alla fine dell'Ottocento un 
medico, illustre per la serietà della ricerca professionale non meno che per 
la universalità delle sue conoscenze — Guido Baccelli —, con visione lungi- 
mirante ed altamente precorritrice indicasse nell'incontro tra clinica ed igiene 
la soluzione dei più grandi problemi che assillano, al tempo stesso, lo spirito 
del medico e quello dell’uomo di Stato moderno. 

Quale ideale punto di congiunzione tra queste due branche del sapere 
medico si colloca l'educazione sanitaria. Essa, infatti, riproponendosi, come 
è stato autorevolmente affermato, «la scelta di comportamenti consapevoli 
e coerenti per quanto attiene la difesa e la promozione della salute attra- 
verso il concorso attivo dei singoli », rappresenta nello stesso istante pre- 
messa e completamento della profilassi e supporto operativo della medicina 
preventiva. 

In Italia, per quanto concerne l’educazione sanitaria, svolgono un loro 
ruolo, più o meno istituzionalizzato, l'Opera nazionale maternità ed infanzia, 
le organizzazioni sanitarie e non della Scuola, i servizi sanitari di fabbrica e 
più in generale del lavoro nonché, per certi aspetti, gli istituti mutualistici a 
certi livelli. 


* Relazione tenuta al convegno sull'« Educazione sanitaria nelle Forze Armate », 
organizzato ed indetto dal Comitato regionale del Lazio per l'educazione sanitaria, 
Fiuggi Terme, 29 - 30 giugno 1974. 
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La convinzione che in questo specifico campo potessero arrecare un utile 
contributo anche le collettività militari era già in essere sin da quando a tali 
organizzazioni si volle attribuire non soltanto l'ufficio di addestrare il citta- 
dino alla difesa del Paese, ma anche, in armonia con quel fine ed in una 
visione più moderna delle Istituzioni che operano all’interno dello Stato, 
un compito di formazione ed elevazione morale e sociale. 

Né diversamente poteva accadere sia perché le FF.AA. si collocano, per 
un numerosissimo stuolo di giovani, a ponte tra due strutture di base, scuola 
e lavoro, sia perché il modo di essere delle comunità militari ben si presta a 
realizzare finalità educative in ambito sanitario. Esse, infatti, inseriscono il 
cittadino in un sistema che, insieme all’addestramento specifico tecnico - 
militare, impone al singolo un modello di vita che comprende gran parte 
delle sue manifestazioni esistenziali. 

Sussistono però anche numerosi elementi di situazione, propri dell’am- 
biente militare, che, malgrado ogni più lodevole intento, limitano quantita- 
tivamente il raggiungimento di quelle finalità educative ed essi vanno atten- 
tamente considerati se si vuol puntare su traguardi realisticamente proponi- 
bili e concretamente attuabili. 

Questi limiti sono innanzi tutto rappresentati dal breve periodo durante 
il quale i giovani rimangono a disposizione delle collettività militari, periodo 
che tende ulteriormente a contrarsi con la riduzione della ferma obbliga- 
toria di prossima attuazione. 

In secondo luogo la massa dei giovani che affluisce nelle FF.AA. per 
svolgervi il servizio di leva, se da un lato è omogenea per sesso ed età, fattori 
che indubbiamente facilitano il compito educativo, è per altro verso estre- 
mamente eterogenea in relazione al livello culturale, formazione educativa, 
estrazione sociale. 

L'eterogeneità, per quanto ci può interessare, si coglie anche nei sog- 
getti aventi uno stesso grado di cultura: infatti la provenienza da ambienti 
scolastici diversi spiega il disuguale patrimonio informativo che tali giovani 
hanno in campo igienico - sanitario. 

Vi è ancora da considerare che la nozione di collettività militare è obbli- 
gatoriamente legata a quella di disciplina per cui ne deriva che nella gene- 
ralità dei casi tutto ciò che si promuove e si attua in seno ad essa viene psico- 
logicamente accettato dopo lungo e severo esame critico. 

D'altra parte è noto che la «strutturazione del gruppo militare viene 
notevolmente complicata dall’esistenza nel suo ambito di un gruppo fisso 
(gli effettivi) e da un avvicendarsi di raggruppamenti successivi (i comple- 
menti) che si inseriscono, di volta in volta, in una rete preformata di strut- 
tura » (Cirrincione). 

Infine c’è tutto il problema dell'effetto che l'assoggettamento gerarchico 
esercita su l'individuo: la gerarchizzazione «rigida e senza possibilità di 
intercambio di ruoli può favorire disadattamenti acuti, situazioni difficili di 
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adeguamento con tutte le conseguenze che ne derivano in campo psico - 
patologico » (Cirrincione). 

Una linea programmatica concernente l’educazione sanitaria nelle FF. 
AA., nel quadro di uno sviluppo delle iniziative già realizzate e compatibile 
con i compiti istituzionali ad esse devoluti, può prendere avvio, a nostro 
avviso, dal criterio che la partecipazione consapevole dei cittadini ad ogni 
atto medico, da chiunque eseguito, è premessa e condizione all’instaurarsi 
di una coscienza sanitaria. 

Sotto questo profilo si ha motivo di ritenere che non vi sia una eccessiva 
adesione psicologica dei giovani di leva alle numerose misure di prevenzione, 
intese nel significato più lato del termine, che vengono di continuo e perio- 
dicamente attuate nelle collettività militari. 

Così gli interventi vaccinali di routine, gli accertamenti sierologici per 
la lues, gli esami schermografici, le visite mediche di controllo e la stessa 
visita di leva sono atti che gli arruolati sembrano accettare, o meglio subire, 
solo perché inserite nel quadro di una più vasta imposizione disciplinare. 

Sarebbe estremamente produttivo che i quadri dell’organizzazione mi- 
litare, sanitaria e addestrativa, completassero lo scopo preventivo dell'inter- 
vento medico realizzando, per lo specifico aspetto, dapprima una informa- 
zione medica semplice ma esauriente e, successivamente, attraverso una ade- 
guata penetrazione psicologica, un più maturato e convinto atteggiamento 
dei singoli verso pratiche che in ogni collettività salvaguardano l'integrità 
fisica dei singoli ed il normale funzionamento del complesso. 

L'attuazione di tale indirizzo appare tanto più pressante in quanto, 
soprattutto in campo vaccinale, episodi recenti e passati hanno dimostrato 
come in Italia sia fortemente carente una matura coscienza sanitaria. Tale 
carenza, come è noto, si è manifestata e si manifesta non soltanto quando, 
a causa di ingiustificati assenteismi, determinate pratiche vaccinali devono 
essere imposte con l'imperio della legge, ma anche quando, al contrario, in 
assenza di un pericolo concreto le immunizzazioni attive vengono richieste 
senza la prescrizione medica e spesso ad onta di essa. 

Comportamenti, questi, inidonei a promuovere ed a proteggere la sa- 
lute ma anzi destinati a perpetuare assetti mentali a carattere istintivo che 
se pur traggono, come è ovvio, consensi nella solidarietà di gruppo in nulla 
giovano agli equilibri sanitari. 


Altro punto sul quale le collettività militari possono svolgere un ruolo 
non secondario nel concorrere alla formazione di una coscienza sanitaria dei 
giovani alle armi è rappresentato dall’educazione sessuale. 

Si tratta di un problema molto delicato che richiede una oculata impo- 
stazione ed una accorta realizzazione pratica in quanto l'età alla quale i 
giovani svolgono il servizio di leva è caratterizzata dalla piena vigoria fisica 
e dall'impetuoso erompere degli istinti sessuali. 
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I giovani che vengono a costituire la compagine militare si trovano nel- 
l'età che va dai 19 ai 25 anni, in quella fase della vita, cioè, che ГЕП ha defi- 
nito di « pubertà sociale » e che è caratterizzata, tra l’altro, da una revisione 
critica delle esperienze e conoscenze cumulatesi nel periodo dell’adolescenza. 

La tematica dell’educazione sessuale nelle FF.AA. non è nuova in que- 
sti convegni e non si può certamente dimenticare che già nella 1° Confe- 
renza italiana di educazione sanitaria, tenutasi nell’ormai lontano 1966 pres- 
so l’Istituto superiore di sanità, non furono risparmiate severe censure al 
modo di trattare la sessualità nelle caserme e all'efficacia delle varie profi- 
lassi locali consigliate ai militari. 

Tali critiche non sono state certamente sterili e qualche cosa da allora 
si è realizzato, anche se la mancanza nei giovani ventenni di una informa- 
zione organica su questi problemi, acquisibile in età precedente, rende obiet- 
tivamente più complesse, e quindi meno efficaci, le attività promozionali 
realizzate с realizzabili dai responsabili militari in questo campo. 

Tuttavia, pur nella varietà dei livelli culturali ed educativi dei soggetti 
di leva, pur nella estrema variabilità delle posizioni da loro assunte, sotto il 
profilo etico e sociale, nei confronti delle problematiche sessuali, si è del- 
l’avviso, che l’azione informativa e formativa svolta a riguardo dalle FF.AA. 
potrebbe essere più incisiva ed esauriente. 

Scrive il Pellegrini che « sessualmente educare non significa istruire e 
meno ancora solo rilevare; ma implica insegnamento complesso di quanto è 
necessario onde rendere se stessi razionalmente padroni della propria vita 
sessuale ». 

Ciò lascia intravedere nella tematica sessuale, e quindi negli aspetti edu- 
cativi ad essa legati, tutta un’altra serie di questioni che non si identificano 
né si esauriscono con la profilassi delle malattie veneree. 

D'altra parte non si può ignorare che l'immediato futuro dei giovani, 
al termine del servizio di leva, prospetta per un gran numero di essi la tema- 
tica della famiglia. 

E’ necessario pertanto che dal bagaglio informativo di educazione ses- 
suale essi sappiano trarre insegnamenti e comportamenti validi non soltanto 
a proteggere se stessi e gli altri dal pericolo venereo ma idonci a considerare 
responsabilmente tutta una serie di altri elementi quali il dominio e l'uma- 
nizzazione degli impulsi, la pianificazione della famiglia, la salvaguardia 
dell’eredità germinale, la profilassi delle alterazioni congenite o connatali e, 
per quanto concerne l'erotismo, la diversa sensibilità ed il diverso ruolo del- 
l'uomo e della donna sul piano fisico e psicologico. 

Altro punto sul quale le FF.AA. possono a buon diritto e con fruttuosa 
messe di risultati indirizzare i loro programmi è rappresentato dall’igiene 
individuale, oggi detta anche igiene del comportamento perché, come affer- 
ma Seppilli, in effetti « essa dipende da tutto ciò che ciascun individuo fa o 
non fa, accetta o respinge, in ogni momento della sua esistenza ». 
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L'igiene dell’alimentazione, la pulizia personale, l'esercizio fisico e so- 
prattutto l’autocontrollo delle emozioni e delle reazioni istintive sono tutti 
aspetti sui quali sarebbe forse non estremamente difficile indurre nei giovani 
un comportamento consapevole e costruttivo per quanto concerne la promo- 
zione sia della salute fisica sia dell'equilibrio psichico. 

Anche per quanto recentissimamente (marzo 1974) è emerso nel corso 
del Congresso di psichiatria sociale e igiene della psiche tenuto a Locarno 
dalla Società svizzera di psichiatria, le FF.AA. dovrebbero avere un ruolo 
non secondario nell’ambito dell'igiene mentale se è vero, come è stato detto 
in quella sede, che qualsiasi gruppo sociale è responsabile dell’igiene psichica 
la quale non insegna ad evitare i conflitti psichici, ma a superarli, accettan- 
doli quando sono giustificati e facilitandone una soluzione che non com- 
porti danni per gli altri. 

In una epoca, qual è l’attuale, caratterizzata « dal rifiuto dell’autorità 
imposta ma anche estremamente avida della sicurezza derivante da validi 
schemi di riferimento » (Cirone), i programmi di educazione sanitaria de- 
vono tener in somma considerazione il corredo comportamentale dei giovani 
nonché gli influssi della società militare sui soggetti alle armi, in quanto, 
come ha ricordato Cirone nel corso di un Congresso tenutosi lo scorso anno 
sull'igiene mentale nelle collettività militari, si rileva una « crescente diffu- 
sione di problematiche disadattive tra i militari di truppa, per l’uso della 
droga e per lo scadimento dei valori tradizionali con l’implicito rifiuto anche 
della figura di sostegno del Cappellano ». 

In conclusione si può affermare che nelle comunità militari c'è reali- 
sticamente possibilità di migliorare e potenziare l'azione di educazione sani- 
taria già da tempo intrapresa nel campo dell’igiene comportamentale, del- 
l'educazione sessuale e per quanto concerne la collaborazione con gli organi 
sanitari. 

Ma a fugare facili illusioni è anche doveroso ricordare che risultati co- 
struttivi potranno essere colti soltanto se la comunità non cadrà mai in con- 
traddizione con se stessa soprattutto là dove, promuovendo encomiabili at- 
teggiamenti nel gruppo discente, si mostrasse poi carente a soddisfare le 
esigenze di quegli atteggiamenti positivamente indotti. 

Così come poco ci si potrà attendere dalle FF.AA. se, nel quadro di una 
ormai imprescindibile unitarietà di indirizzo in campo nazionale, l’attività 
ad essa affidata nell'ambito dell'educazione sanitaria non si affiancherà ar- 
monicamente alle iniziative prese da altri enti interessati c se tra organismi 
militari ed enti civili operanti nel settore non vi sarà un copioso travaso di 
pensiero e di esperienze. 


Riassunto, — La elaborazione di programmi di educazione sanitaria nelle FF.AA., 
nel quadro di uno sviluppo delle iniziative già realizzate, deve tener conto dell'in- 
fluenza che alcuni elementi di situazione possono svolgere sulla attuazione di tali 
programmi. 
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Tali clementi vanno identificati nella eterogenea composizione dei contingenti di 
leva per quanto concerne livello culturale e formazione educativa, nel breve periodo 
di tempo durante il quale si espleta il servizio militare e nelle peculiarità proprie della 
Società militare che è caratterizzata dall'assoggettamento gerarchico e da una precisa 
regolamentazione disciplinare. 

Ciò nonostante i programmi di educazione sanitaria già in atto nelle comunità 
militari potrebbero essere opportunamente incrementati nel campo dell’igiene compor- 
tamentale, dell'educazione sessuale e per quanto concerne la collaborazione dei giovani 
di leva con gli organi sanitari militari. 


Résuwf. — L'élaboration des programmes d'éducation sanitaire dans les Forces 
Armées au point de vue d'un développement des initiatives autrefois réalisées, doit 
tenir compte de l'influence que des éléments de situation peuvent développer sur la 
realisation de ces programmes. 

On doit identifier ces éléments dans la composition hétérogène des contingents de 
recrutement pour ce qui concerne le niveau de culture et la formation éducative, dans 
la brève période de temps pendant laquelle on achève le service militaire et dans les 
qualités spéciales typique de la société militaire qui est caractérisée par l’asservissement 
hierarchique et par une précise réglementation disciplinaire. 

Malgré cela les programmes d'education sanitaire déjà cn acte dans les commu- 
nantes militaires pourraient être développés de l'hygiéne du compartiment, de ledu- 
cation sexuelle et pour ce qui concerne la collaboration des jeunes de recrutement avec 
les organes sanitaires militaires. 


Summary. — The elaboration of sanitary education programs in the Armed Forces, 
with a wiew to a development of the initiatives already carried out, must rely on 
influence which some situation elements can carry out on the accomplishment of such 
programs. 

Such clements should be identified in the heterogeneus composition of conscription 
contingents as regards their cultural level and their educational forming, in the short 
period during which they do national service and in the typical peculiarities of military 
society, which is characterized by the hicrarchical subjection and by an exact disci- 
plinary regulations, 

In spite of that the sanitary education programs, already being carried in military 
communities, could be suitably increased in the field of behaviour hygiene of sexual 
education, and as regards the levy young people collaboration with medical corps. 
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TECNICA CHIRURGICA 
PER IL TRAPIANTO DI INSULE DI LANGHERANS 
NEL RATTO 


E. Favuzzi A. Berni A. Filippini S. Lucci E. Bove 


PREMESSA. 


La metodica del trapianto delle insule di Langherans nel ratto prevede 
l'asportazione di tutto il tessuto ghiandolare pancreatico del donatore c l'iso- 
lamento delle singole insule. 

Nel ratto questa operazione è resa difficile perché, come è noto, il 
pancreas non è un organo anatomicamente individuabile, ma gruppi di cel- 
lule di tessuto esocrino ed endocrino sono dispersi nel meso - duodeno e nel- 
l’epiploon. 

I dotti pancreatici principali, in numero vario (da 3 a 9), sboccano ad 
angolo retto nel dotto biliare principale. Il ratto è privo di colecisti. Ad 
occhio nudo è facilmente individuabile un dotto biliare principale che, dal- 
lilo epatico, si dirige verso il duodeno nello spessore del suo meso. Tale 
dotto, del calibro di pochi decimi di millimetro, decorre prima ad angolo 
retto rispetto al duodeno e in tale tratto riceve il maggior numero di dotti 
pancreatici; poi, descrivendo un'ansa, si porta tangenzialmente ad esso e vi 
sbocca a distanza dal piloro (fig. 1). 


TECNICA, 


Tralasciamo di descrivere le metodiche di Hellerström C. (1964) e di 
Keen Н. (1965) per l'isolamento delle insule di Langherans nel ratto, in 
quanto non più in uso e molto soggette a critiche. Ci riferiamo qui alla 
tecnica di Lacy P.E. e Kostianovski M. (1967) da noi modificata. 

Si esegue una laparatomia mediana xifo-pubica e si esteriorizzano le 
anse intestinali. Si repertano la prima porzione del duodeno e la piccola 
curvatura gastrica. Eseguendo una leggera trazione in basso su queste strut- 
ture si isola il dotto biliare principale fino all’origine, in vicinanza della vena 


Fig. 1. - La klemmer posta lungo il duodeno esercita una trazione 
sul meso. La punta della pinza indica il dotto biliare principale 


Fig. 2. - Il dotto biliare principale è preparato e incannulato. 


3. - M.M. 
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porta e dell’arteria epatica (fig. 2). Posta una klemmer curva a morso dolce 
sul duodeno (fig. 2) parallelamente al margine mesenterico e in modo da 
clampare lo sbocco del dotto biliare, si incannula il dotto biliare stesso il più 
prossimalmente possibile. Per questo scopo noi usiamo dei normali aghi da 
linfografia adeguatamente piegati con un angolo di circa roo gradi per ren- 
dere più agevole l'incannulamento. 

Si iniettano quindi то cc di liquido di Hank's che, refluendo attraverso 
i dotti pancreatici, dilatano le strutture nelle quali l’organo è contenuto. 
Questo comporta una prima dissociazione delle strutture stesse e la prote- 
zione delle insule per la presenza del liquido nutritivo. 

La pressione di perfusione deve essere tale da distendere i foglietti del 
meso - duodeno e dell’epiploon senza romperli. La loro eventuale rottura si 
manifesta con una brusca diminuzione della pressione di perfusione e con 
l'inondamento del peritoneo col liquido di Hank's. Quando ciò si verifica è 
bene sospendere l'esperimento. 

Con la perfusione si sviluppa una formazione del volume di una noce 
costituita dalle strutture suddette completamente dilatate (fig. 3). 


Fig. 3. - Completa edemizzazione delle strutture contenenti il pancreas. 


La sua asportazione non pone alcun problema. Facendo trazione su di 
essa la si prepara e la si libera da tutte le connessioni con gli organi vicini 
cercando di sezionare per ultimi i vasi al fine dé non inondare di sangue il 


campo operatorio (fig. 4). 


Fig. 4. - Il pezzo è asportato insieme alla milza 


Fig. 5. - Insemensamento delle insule in peritoneo 
attraverso l'incisione della parete addominale. 


346 


Il pezzo asportato viene posto in una capsula di Petri contenente liquido 
di Hank's e tagliuzzato in piccolissimi dadi della grandezza di circa due 
millimetri. Questo materiale è pronto per essere messo a incubare in colla- 
genasi a 37°C per 20” al fine di digerire la parte esocrina e i fasci connettivali 
senza alterare la funzionalità delle insule. 

Noi eseguiamo successivamente la separazione di queste insule, dal re- 
stante tessuto digerito, su gradiente di ficoll (Berni A. e Coll., in corso di 
pubblicazione). 

Queste insule vengono poi iniettate nel peritoneo del ricevente (fig. 5) 
attraverso una piccola incisione della parete addominale in corrispondenza 
della regione epigastrica. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono la metodica da loro usata per isolare il tessuto 
pancreatico endocrino nel ratto ai fini del trapianto sperimentale nell’animale diabetico. 
Vengono esposte le difficoltà incontrate e le soluzioni proposte. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent la méthodique employée par cux pour isoler le 
tissue pancreatique endocrine dans le rat, dans le but d'une transplantation expérimen- 
tale dans l'animal diabétique. 

On expose les difficultés rencontrées et les solutions proposées. 


Summary. — The authors relate the method used by them to isolate the pancreatic 
and endocrin tissue in the rat, for an experimental grafting in the diabetic animal. 
Difficulties and solutions proposed arc here exposed, 
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REPERTI STETOACUSTICI ARTERIOSI FEMORALI 
IN SOGGETTI SANI DI GIOVANE ETÀ 
A RIPOSO E DOPO SFORZO 


A. Cavarzerani ' G. Orlando * C. Rusconi * F. Consigliere 


Nell'ambito di una ricerca che abbiamo intrapreso al fine di utilizzare 
l'ascoltazione delle arterie femorali per la diagnosi dell'aterosclerosi precli- 
nica (1) si è ritenuto necessario indagare il comportamento dei reperti steto- 
acustici arteriosi periferici nei soggetti giovani normali allo scopo di avere 
un dato di controllo cui fare riferimento per valutare adeguatamente i re- 
perti in soggetti con presunta aterosclerosi. 


MATERIALE E METODO. 


Fanno parte della nostra ricerca 100 soggetti maschi di età compresa 
tra i 19 e i 22 anni ricoverati nell'Ospedale Militare di Brescia senza affe- 
zioni di natura cardioangiologica (fa^. n. г). Tutti i soggetti sono stati sotto- 
posti ad ascoltazione delle arterie femorali sia in condizioni basali che dopo 
uno sforzo standard con gli arti inferiori. 

Lo sforzo è stato eseguito facendo compiere 60 sollevamenti sulla punta 
dei piedi in 45 secondi circa. La sede di ascoltazione è stata fissata all'arcata 
inguinale e lungo il margine mediale del muscolo sartorio. 

Si è tenuto conto della presenza dei toni e soprattutto di eventuali soffi 
arteriosi, questi ultimi classificati in base alla intensità secondo i criteri di 
Levine. 
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Segue: TABELLA N. 1. 


= | " 

& me | жа [e (odo i 

[oc | Е 

38 В. О. | 19 no no no no 
39 S. F. | 19 si | no si no 
до F. G. | 21 si | no si no 
RG | z no no no no 
42 Р. В. E si no si no 
4 $G | ж no no si no 
4 AG. | acm si no no no 
45 G. A. | 21 no no no no 
46 B. P. 19 si no si no 
4; G. P. 19 si no si 2/6 
48 D. б. 19 no no no no 
4 У.С. 20 si no si no 
so C. А. 21 si no si no 
5 б. А. 20 по по si no 
52 M. A. 20 si no si no 
53 L. A. 21 no no si no 
54 F. M. 2 si no si no 
5 C. M. 22 no no no no 
56 L. G. E si no si 2/6 
5 MO. | æ no no no no 
58 T. D. 20 no no no no 
59 С. С. 20 si no si no 
бо F. С 2 no no no no 
бт Е. D. | 20 no no no no 
6 G. С. a no no si no 
6 R. С. 19 si no no no 
BAS | 03 no no no no 
6 J. G. л по по по по 
C. С. | a по по по по 
6; M. U. 20 no no no no 
B. D. 21 si no no no 
69 Z. A 20 si | no si 2/6 
J B. Е E no | no si no 
л MD a | si m | si no 
p В. Е. 2 no no no no 
73 BG 2 | mo no no no 
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Segue: TABELLA N. т. 


N: Kime Ks Tono Soffio Tono Soffio 
a riposo a riposo | sotto sforzo | sotto sforzo 
95 VD: 21 si no si no 
76 С.К. 21 no no no no 
7 B. M. 20 si no si no 
78 С. 5. 22 по по si no 
79 P. G. 22 si no si no 
8o C. D. 20 no no si no 
81 R. E. 20 si no si 2/6 
82 S. S. 20 no no si no 
83 Z. С. 2 | si no si no 
84 P. C. 19 no no no no 
85 R. G. 21 no no si no 
86 B. M. 20 no no si no 
87 V. A. 21 no no si no 
88 T. B. 19 no | no no no 
89 D. D. 19 no | no si no 
go L. V. 19 no no no no 
gi M. I 21 no no si 2/6 
92 Z. P. 21 no no no no 
з T. M. | 22 по по по по 
94 G. G. 19 si 2/6 si 2/6 
5 G. F. 22 si | no si no 
96 S. M. 19 si no si no 
97 T. A. 19 si no si no 
98 L. O. 2 no | no no no 
99 T. L. 22 si | 2/6 si 2/6 
100 C. F. 20 no no no no 


RISULTATI. 


In 39 soggetti abbiamo riscontrato un tono arterioso spontaneo a riposo. 
Dopo lo sforzo il tono si è presentato in 63 soggetti. 

I soffi si sono evidenziati in condizioni basali solo in 2 soggetti con in- 
tensità massima di 2/6, in entrambi i casi preceduti da un chiaro tono 
arterioso. 

Dopo lo sforzo il soffio si è reso apprezzabile (intensità 2/6) in 11 sog- 
getti e in tutti i casi preceduto da un tono (240. n. 2). 
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TABELLA N. 2. 


A riposo | Dopo sforzo 
Tono 39 63 
Soffio 2 п 


Discussione. 


E' noto (5) che l’aterosclerosi clinicamente evidente dell'aorta addomi- 
nale o dei suoi rami si manifesta spesso alla esplorazione stetoacustica con 
importanti soffi. Е” d'altra parte acquisito (3) che l'aterosclerosi è una affe- 
zione polidistrettuale pur con differenze di ordine quantitativo. Riteniamo 
pertanto che la possibilità di evidenziare l'aterosclerosi preclinica in un deter- 
minato distretto arterioso periferico quale, ad esempio, quello femorale, co- 
stituisca un importante clemento di valutazione in riferimento anche ad altri 
€ più « vitali » distretti con tutte le implicazioni ad esso conseguenti. 

Le arterie femorali, per il loro decorso superficiale, si prestano bene alla 
esplorazione stetoacustica e pertanto hanno, da questo punto di vista, un 
particolare interesse. 

La presenza di soffi arteriosi è ritenuta (4), in determinate circostanze, 
un segno diretto di alterazione del lume vasale. 

D'altra parte anche se esistono alcune proposte (4) per definire il limite 
fra reperti stetoacustici arteriosi fisiologici e patologici, il problema, a nostro 
avviso, è ancora aperto e necessita di ulteriori precisazioni in quanto, per 
l'intervento di fattori esclusivamente funzionali (in parte legati all'attività 
cardiaca e in parte alla dinamica della parete arteriosa), si possono produrre 
reperti acustici arteriosi di incerta interpretazione. 

Nei soggetti da noi esaminati il rilievo stetoacustico più frequente è co- 
stituito dalla presenza di un tono sia in condizioni basali che, soprattutto, 
dopo sforzo. 

Come è noto (4) tale tono è espressione di una brusca variazione di ten- 
sione della parete arteriosa all’inizio della fase sistolica e quindi ha buone 
possibilità di realizzarsi nel soggetto giovane normale soprattutto dopo sforzo 
fisico, condizione in cui aumenta la pressione arteriosa differenziale. 

Per ciò che concerne i soffi arteriosi è da sottolineare che si sono pre- 
sentati in un numero veramente esiguo di soggetti e che in ogni caso essi 
si sono rivelati preceduti da un tono. 

In base al significato del numero di Reynolds si è autorizzati a credere 
che tali soffi non rappresentino altro che l'esasperazione emodinamica dei 
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fenomeni che hanno portato alla formazione del tono che li precede, e, per- 
tanto, riconducibili ad eventi del tutto fisiologici. 

In base alle nostre osservazioni e analogamente a quanto riscontrato da 
altri Autori (2) dobbiamo concludere quindi che il rilievo di soffi arteriosi 
con le caratteristiche sopraddette non rappresenta un elemento semeiologico 
di patologia arteriosa ovvero di aterosclerosi. A conferma di ciò riferiamo 
che in soggetti con aterosclerosi clinicamente evidente o con indici bioumo- 
rali di predisposizione a tale malattia, da alcuni di noi esaminati in altra 
sede (т), si è potuto dimostrare un'alta incidenza di soffi arteriosi, sia in con- 
dizioni basali che dopo sforzo, con caratteristiche diverse da quelle riferite 
in questo lavoro (soffi non preceduti da tono, di intensità superiore ai 2/6 
ed irradiati in basso). Rappresentando d'altra parte l’aterosclerosi una pato- 
logia che va interessando sempre più vasti strati di popolazione in giovane 
età, ed essendo notoriamente molto lungo (alcuni decenni) il periodo di la- 
tenza clinica di detta malattia, si impone l'esigenza di individuare in fase 
preclinica dei soggetti con tale patologia. 

A nostro avviso, l’ascoltazione delle arterie femorali ci sembra poter 
rappresentare a questo proposito, un utile elemento di semeiologia clinica. 


Riassi — In previsione di utilizzare l'ascoltazione delle arterie femorali (a ri- 
poso e sotto sforzo) nella diagnosi dell’aterosclerosi di dette arterie, gli Autori hanno 
cercato di definire i reperti stetoacustici normali, al fine di differenziarli da quelli a 
possibile significato patologico. 

Sono stati esaminati 100 soggetti di giovane età (19-22 anni) mediante ascolta- 
zione delle arterie femorali a riposo c dopo sforzo standard degli arti inferiori. 

I risultati ottenuti indicano che la percezione di un soffio arterioso preceduto da 
tono non ha significato patologico. 


Résumé. — En vue de se servir de l'auscultation des artères fémorales (au repos et 
après l'effort), dans la diagnose de l’athéromasie des susdites artères, les Auteurs ont 
précisé les répertes stéthoacustiques normaux. 

On a examiné roo subjects en jeune age (19-22 ans) par l'auscultation des artères 
fémurales au repos et aprés effort standard des membres infericurs. 

Les résultats obtenus indiquent que la perception d'un souffle arteriel précédé par 
un ton n'a pas de sens pathologique. 


Summary. — Forecasting to make use of femorals arteries auscultation, at put down 
and after an effort, in the diagnosis of femorals arteries atherosclerosis, the Authors 
hake looked for the normals acoustics findings settlement. 

100 young men (19-22 years) have been investigated by meens of the femorals 
arteries auscultation at put down and after a standard effort with the lower limbs. 

The results indicate that arteriel blowing perception come first by a tone hasn't a 
pathologycal meening. 


354 


BIBLIOGRAFIA 


1) Rusconi C., Ortanpo G., Benepini G., Riva S.: « Aterosclerosi preclinica: possi- 
bilità di evidenziazione mediante ascoltazione delle arterie femorali ». Boll. Soc. 
Med. Chir. Bresciana, XXVII, 1, 1973. 

2) Di Renzi L., Saronaro A., Ferrario PrwxETTT V.: « Reperti stetoacustici arteriosi 
periferici in soggetti giovani normali dopo prove da sforzo ». Boll. Soc. It. Card., 
VIII, 607, 1973. 

3) Stronc J. P., Eccex D. A., Dawasv U. C.: « The natural history, geography and 
epidemiology of atherosclerosis », Ed. R.W.-J.C. Geer Williams and Wilkinson 
Company, pag. 20-40, Baltimora, 1972. 

4) Croce L.: « Compendio di semeiotica clinica angiologica ». Ed. Min. Med., Torino, 
1969. 

5) ZoneraicH S., Ломеклісн ©.: « Value of auscultation and phonoarteriography in 
detecting atherosclerotic involvement of the abdominal aorta and its branches ». 
Amer. Heart ]., 5, 620, 1972. 


sr 


CLINICA ORTOPEDICA 2° DELL'UNIVERSITÀ DI MILANO 


Direttore: Prof. V. PrETROGRANDE 


ALE MILITARE PRINCIPAL 


Direttore: Col. Med. Prof. E. Metorio 


DI MILANO 


L'OSTEOMA OSTEOIDE 


Ten. Col. Med. Dott. G. Cucciniello 
Caporeparto Ortopedia e Traumatologia 


Abbiamo osservato nel Reparto Traumatologico dell'Ospedale Militare 
Principale di Milano un caso clinico che, indagato e studiato, è servito a sti- 
molare il nostro interesse alla migliore interpretazione e conoscenza di una 
alterazione ossea, l'Osteoma - osteoide, e di quelle forme che entrano nella 
diagnostica differenziale con esso. 

Si tratta di entità morbose che non creano problemi di ordine terapeu- 
tico, essendo la loro ablazione un provvedimento sufficiente nella maggio- 
ranza dei casi; ciononcstante suscitano interessanti quesiti sul loro inquadra- 
mento nosologico, alla luce delle svariate interpretazioni etiopatogenetiche. 

Il nostro paziente era un militare di leva, L. R., nato il 18 novembre 
1952, alle armi dal 25 ottobre 1972: era stato ricoverato nell'Ospedale Mili- 
tare di Milano il 25 maggio 1973. 

Individuo di sana e robusta costituzione, non presentava precedenti 
anamnestici patologici. Da circa cinque mesi accusava coxalgia destra, spon- 
tanea, presente anche a riposo, con esacerbazione notturna. Il dolore non 
cedeva ai comuni analgesici, mentre veniva notevolmente attenuato dall’aci- 
do acetil salicilico. Dato obiettivo era la limitazione funzionale articolare 
antalgica dell'anca Dx: particolarmente vivo il dolore nella abduzione for- 
zata e nella intra-extrarotazione; gli esami di laboratorio erano negativi 
— G.R. 4.300.000; G.B. 6.800; I.K. (VES) 4 —. Temperatura corporea 
normale. 

La radiografia del torace evidenziava una fibrosi calcifica ilare Sx. 
L'esame radiologico dell'anca Dx., in proiezione antero - posteriore (fig. 1), 
in regione sottotrocanterica, lateralmente, evidenziava una zona di osteo- 
sclerosi circondante una osteolisi nummulare della grandezza di un grosso 
cece; in proiezione laterale (fig. 2) si osservava nella regione sottotrocante- 
rica anteriore il profilo corticale sollevarsi a bombé, per una intensa reazione 
osteosclerotica che comprendeva nel suo contesto l’area di osteolisi prece- 
dentemente descritta. L'esame clinico della regione dell’anca destra, a parte 
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Fig. 2. - Proiezione assiale dell'anca Dx: si evidenzia in regione sotto 
trocanterica anteriore ispessimento osteosclerotico a bombé del profilo 
corticale con inser 


l'area rotondeggiante di osteolisi. 
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la già descritta limitazione funzionale articolare, non evidenziava tumefa 
zione od arrossamento della parte né dolore provocato alla pressione. 
Veniva proposto intervento di exeresi del focolaio osseo che, accettato, 
veniva eseguito il 9 giugno 1973. 
Si asportava un tassello di osso, di cm 4 comprendente l’intero 


focolaio osseo, come dimostrava la radiografia del pezzo (fig. 3). 


Fig. 3. - Radiografia del pezzo 


anatomico: si osserva il « nidus 
completamente compreso nel tas 


sello osseo asportato 


Eseguita con seghetto elettrico la sezione del tassello osseo, a livello del 
focolaio osteolitico (fig. 4), si evidenziava nel contesto dell'ispessimento 
osteosclerotico una zona rotondeggiante di piccole dimensioni ripiena di 
tessuto bianco - grigiastro di consistenza molliccia. 

Si inviava il pezzo in laboratorio per l’esame istologico che portava alla 
diagnosi di « Osteoma - osteoide » (figg. 5. 6, 7 € 8). 

Questo caso si può considerare un esempio tipico di Osteoma - osteoide. 

L'Osteoma - osteoide è una affezione propria dell'età giovanile, più fre- 
quente nel secondo decennio di vita, con una certa prevalenza nel sesso ma 
schile. Può essere repertato in tutte le ossa dello scheletro, ma le localizza 
zioni più classiche sono a carico del femore e della tibia, sia a livello dell'osso 
spugnoso che più elettivamente a livello della corticale ossea. 
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Il suo quadro clinico è caratterizzato dal sintomo dolore, che è vivo, spesso 
urente, talora cupo, sempre spontaneo, ad esacerbazione notturna. Natural- 
mente, in conseguenza del dolore, è presente una compromissione della re- 
gione corporea interessata, che si configura in limitazione funzionale delle 
articolazioni viciniori e dell’apparato muscolare satellite. 

Segni esterni della lesione possono essere una lieve tumefazione, un 
arrossamento non marcato, accenno a marezzatura venosa cutanea e lieve 
calore cutaneo; segni cioè di una flogosi attenuatissima. 


Fig. 4. - Sezione del tassello osseo a livello del focolaio osteolitico che 
si dimostra ripieno di tessuto bianco - grigiastro. 


Gli esami di laboratorio sono negativi, eccezionalmente la velocità di 
eritrosedimentazione può essere lievemente aumentata. 

Gli esami batteriologici sono sempre negativi. 

Tutti i medicamenti sono inefficaci, salvo una peculiare azione dell'acido 
acetil - salicilico che si dimostra il solo capace di diminuire la sintomatologia 
dolorosa. 

Il quadro radiologico è particolarmente caratteristico, anche se non pa 
tognomonico. L'aspetto peculiare è dato da una piccola area osteolitica ro- 
tondeggiante di diametro da qualche millimetro a tre o quattro centimetri. 
Intorno a questa area osteolitica, chiamata « nidus », è presente una rea- 
zione osteosclerotica che nelle localizzazioni nell’osso spugnoso può essere 
di modesta entità, ma che nelle localizzazioni della corticale ossea è sempre 
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Fig. 5. - Sezione istologica a piccolo ingrandimento (20 x ) del « nidus » 

costituita da tessuto osteoide immerso in matrice connettivale intensa- 

mente vascolarizzata, con presenza di elementi gigantocellulari: quadro 
tipico di osteoma osteoide. 


molto cospicua, tale, spesso, da alterare il profilo osseo esterno od interno 
con un ispessimento a bombé della corticale ossea. 

Talora la densità ossea può essere tale da mascherare la presenza del 
nidus nelle comuni proiezioni radiologiche, rendendosi necessaria per la sua 
dimostrazione l’indagine stratigrafica. 

Il nidus nell’aspetto anatomo - patologico macroscopico si dimostra co- 
me una cavità rotondeggiante, inclusa nell’osso sclerotico - addensato, ri- 
piena di tessuto molle, talora friabile, di colorito dal rossastro al bianco - 
grigiastro, isolabile dal contesto dell'osso. 

Patognomonico è il quadro microscopico istologico. 

Il nidus è formato da tessuto connettivale, molto vascolarizzato, con 
elementi cellulari istiocitari, poligonali o fusati, in evoluzione osteoblastica. 
Incluse in tale tessuto ed originate da esso si riscontrano trabecole osteoidi, 
disposte in una rete più o meno regolare. Di forma e dimensioni diverse, 
sono talora circondate da un orletto osteoblastico. 


4. - M.M. 
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Fig. 6. - Quadro istologico dell’osteoide incluso nel tessuto connettivale 
Osteogeno, intensamente vascolarizzato e ricco di elementi giganto- 
cellulari (тоо x). 


La presenza di elementi gigantocellulari polinucleati ha significato di 
elementi osteoclastici, deputati al rimaneggiamento del tessuto trabecolare. 
Ciononostante non si giunge mai ad un reticolo trabecolare costituito da sola 
matrice ossea matura. 

Nella maggioranza dei casi il tessuto più maturo è alla periferia del 
nidus e quello maturo al centro, ma spesso la disposizione è inversa, oppure 
la parte osteoide più immatura è localizzata ad uno dei poli del nidus. 

Mancano comunque zone di atipia citologica, ed anche segni a chiaro 
significato flogistico, come infiltrati leuco - linfo - plasmocellulari. La rea- 
zione ossea perifocale non è caratteristica, trattandosi di un processo osteo- 
sclerotico reattivo, costituito da trabecole ossee, mature, ispessite, disposte 
irregolarmente in un substrato di tessuto connettivo fibroso lasso. 

Spesso si riscontrano in questa zona elementi di natura infiammatoria: 
infiltrati parvicellulari linfocitari, edema interstiziale, fenomeni di endoperi- 
vasculite. 
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Fig. 7. - Particolare delle trabecole osteoidi circondate da orletto calcifico 
(260 х). 


L'Osteoma - osteoide ha una prognosi nettamente benigna. 

La terapia consiste nella exeresi completa del focolaio e di parte del 
tessuto sclerotico circostante, in maniera da avere la certezza di asportare 
completamente il tessuto del nidus, sicura garanzia contro una eventuale 
recidiva. 

Del resto queste non sono descritte; mentre sono conosciute guarigioni 
spontanee descritte da alcuni Autori (Calandriello, Sabanas, Moberg, Sher- 
mann). 

Per quanto abbiamo detto l'Osteoma - osteoide è giustamente un'entità 
patologica ben precisata, soprattutto per il quadro istologico, peculiare e 
patognomonico. 

E' merito indiscusso di Jaffe aver individuato, dal gruppo delle forme 
osteolitiche fra le quali si confondeva, l'Osteoma - osteoide. Jaffe е Lichten- 
stein in anni successivi, con l’ausilio di una casistica sempre più numerosa, 
ne precisarono meglio il quadro clinico - radiologico ed anatomo - patologico, 
riconfermando e sostenendo la primitiva interpretazione etiopatogenetica 


Fig. 8. - Particolare del tessuto mesenchimale osteogeno con una cellula 
gigantocellulare (400 x ). 


indicata da Jaffe nel suo primo lavoro (1935), come di natura neoplastica 
benigna. 

Neoplasia caratterizzata dalla formazione di sostanza osteoide, piü o 
meno calcificata, in un ambiente connettivale osteogenico altamente vasco- 
larizzato. 

Tale interpretazione etiopatogenetica, pur sostenuta da insigni maestri, 
quali Jaffe e Lichtenstein, non è stata accolta da un'unanime consenso, so- 
prattutto per alcune caratteristiche che meglio inquadrerebbero la forma in 
una genesi flogistica: 

1) l’intensità del dolore, come mai si osserva nelle neoplasie benigne; 

2) la notevole reazione ossea sclerotica, più tipica dei fatti flogistici 
ossei; 

3) la tendenza del focolaio a mantenere nel corso degli anni le stesse 
proporzioni, senza poussé accrescitive; 

4) l'assenza di recidive o di degenerazioni maligne dopo asportazione; 


363 


5) i segni, pur attenuati, di flogosi, quali gli infiltrati parvicellulari, 
l’arrossamento ed il calore cutaneo; 

6) la localizzazione descritta in ossa contigue; 

7) la regressione spontanea descritta in alcuni casi; 

8) l’accrescimento centripeto, con la zona più giovane ed attiva al 
centro del nidus, tipica dei focolai flogistici. 

Tutte queste ragioni hanno spinto Autori qualificati ed autorevoli a 
prospettare soluzioni etiopatogenetiche alternative a quella puramente neo- 
plastica: processo di natura infiammatoria, simile alle osteiti croniche, sia 
pure con caratteristiche particolari (Mondolfo, 1938; Brailsford, 1942; Brown 
e Ghormley, 1943; Pines, Lavine e Grayzel, 1950; Calandriello, 1956); pro- 
cesso disontogenetico, a partenza da un germe embrionale mesenchimale 
osteogeno (Bergstrand, 1930; Bombelli e Martelli, 1959); processo di origine 
displasica, su stimolo flogistico (Rossi, 1950; Pietrogrande e Maiotti, 1957); 
patogenesi microtraumatica, paragonabile a quella delle necrosi asettiche 
(Saegesser, 1947); evoluzione in guarigione di un infarto osseo (Geschickter 
e Copeland, 1949). 

D'altro canto l'assenza di chiari segni infiammatori, come la negatività 

dell'indagine di laboratorio, non possono far pensare ad una genesi infiam- 
matoria osteitica anche se cronicizzata ed attenuata, mentre la presenza del 
tessuto osteoide, ben si adatta all'ipotesi di un tumore benigno del mesen- 
chima osteoblastico. 
Più interessante è l’ipotesi avanzata da alcuni Autori (Parrini e G. Ran- 
delli) che individuano nel tessuto di granulazione, esito di una lesione flo- 
gistica qualsivoglia dell’osso, la presenza di elementi cellulari totipotenti, i 
poliblasti, il cui destino futuro può aprirsi verso una qualsiasi modificazione 
metaplastica connettivale in senso fibro - condro od osteoblastico. 


Non è necessario che si realizzi una progressiva successione dei vari stadi 
della suppurazione, ma possono istaurarsi sin dall’inizio e prevalere i carat- 
teri istologici tipici di uno specifico stadio e soltanto di quello. 

Non è altresì indispensabile che lo stimolo sia necessariamente infiam- 
matorio, ma è sufficiente che sia capace di produrre una modificazione del 
metabolismo locale, tale da condizionare una reazione del mesenchima cam- 
biale in senso fibro - osteogenetico. 

Possono così essere accumunate alcune lesioni osteolitiche circoscritte 
dell'osso, come l’osteite acuta di Leriche che è un tipico ascesso dell'osso 
circoscritto con presenza di pus nel nidus; l’osteite circoscritta di Paltrinieri, 
ove il nidus è costituito da tessuto di granulazione; l’osteite cronica di Phe- 
mister, ove il nidus è costituito da tessuto connettivale fibroso; l’Osteoma - 
osteoide ove il nidus è caratterizzato dall'osteoide; l'osteoblastoma benigno, 
caratterizzato dalla presenza di tessuto trabecolare osseo maturo. 
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Tutte queste forme morbose diventerebbero espressione di una diversa 
reattività osteotissutale di fronte ad una noxa variabile, spesso identificabile 
in un processo flogistico più o meno attenuato. 

Come si vede, a quarant'anni dalla sua individuazione, l'Osteoma - 
osteoide non svela ancora chiaramente l’essenza della sua genesi, ma stimola 
appassionate disquisizioni che non restano sterili esercitazioni filosofiche ma 
contribuiscono all’approfondimento ed allinquadramento della fisiopatolo- 
gia del tessuto ossco. 


Riassunto. — L'Autore illustra un caso tipico di Osteoma - osteoide, trattato presso 
il Reparto Traumatologico dell'Ospedale Militare di Milano. 

Si sofferma brevemente sulle caratteristiche cliniche, radiografiche ed anatomo- 
patologiche di questa lesione ossea, 

Viene in particolare discusso l'inquadramento nosografico dell’Osteoma - osteoide, 
alla luce delle varie ipotesi ctiopatogenetiche. 


Résumé, — L'Auteur illustre un cas typique de Osteoma-osteoide soigné à la 
Section Traumatologique de l'Hópital Militaire de Milan. 

Il considère rapidement les caractéristiques cliniques, radiographiques et anatomo- 
pathologiques de cette lésion osseuse. 

C'est l'encadrement. nosographique de l'Osteoma -osteoìde qui est le plus particu- 
lièrement approfondi à la lumière des differentes hypothèses ctiopathogéniques. 


Summary. — The Author describes a typical case of Osteoid -osteoma treated at 
the Traumatologic Division of Milan Hospital Army. 

He briefly dwells upon clinical, radiografic and anatomo - pathologic characteristic 
of this bone lesion. 

In particular he discusses the nosographic arrangement of Osteoid -osteoma in the 
light of the different etiopathogenetic hypotheses, 


BIBLIOGRAFIA 


Вомвкмл R., Marretti C. F.: « Sull'ostcoma osteoide di Jaffe ». Arch. Ortop., 72, 621- 
635, 1959. А | 

Bransronp J. F.: « Chronic Sub-periosteal abscess». Bri. J. Radiol, 15, 313, 1942. 

Brattsrorp J. F.: « Radiology of bones and joints ». Ed. 3, Baltimore, 1944, Williams 
and Wilkins Co., p. 373. 

Brown R. C. and GHomwiey R. K.: «Solitary (eccentric) cortical abscess in bone». 
Surgery, 14, 541, 1943. А 

CatanprieLto B.: « Sul granuloma osteoide ». Arch. Putti, 7, 263-298, 1956. 

Das D. C., Јонхѕох E. W.: «Giant osteoid osteoma ». J. Bone and Joint Surg., 
36-B, 559-572, 1954. р ER d 

Сотрлмисн I. F., Zanasi R.: « Osteoma osteoide ed osteomielite sclerosante: due entità 
cliniche definite e distinte». Chir. Org. Mov., 43, 427-460, 1956. 


365 


Социхо J. S. R.: « The natural history of osteoid - osteoma; with a report of twenty 
cases». J. Bone and Joint Surg., 36- B, 218, 1954. 

Jarre Н. L.: « Osteoid -osteoma: a benign osteoblastic tumor composed of osteoid and 
atypical bone ». Arch. Surg., 31, 709, 1935- 

Jarre Н. L.: « Tumors and tumorous conditions of the bones and joints ». Philadelphia, 
1958, Lea and Febiger, p. 94. 

Jarre Н. L. « Osteoid -osteoma of bone ». Radiology, 45, 319, 1945. 

Jarre Н. L. and Тлснтемѕтых L.: « Osteoid-osteoma: further experience with this 
benign tumor of bone, with special reference to cases showing the lesion in relation 
to shaft cortices and commonly misclassified as instances of sclerosing nonsuppu- 
rative osteomyelitis or cortical- bone abscess». J. Bone and Joint Surg. 22, 645, 
1940. 

Laripus P. W. and Sarex E. P.: « Osteoid- osteoma. Report of a case with probable 
double lesion ». Arch. Surg., 58, 318, 1949. 

Lericns R., Bauer R.: « Les osteites diaphysaires corticales sub aigues a staphylocoques 
de l'adulte ». 

Licwrensre L.: « Tumori delle ossa». Ed. Verduci, 1973. 

Metanorte Р. L., Manorri F.: « Rilievi clinico - radiografici ed anatomo - patologici sul- 
le osteomieliti croniche ». Clin. Ortop., 12, 657 - 666, 1960. 

Mowporro S.: «Osservazioni cliniche ed anatomo - patologiche nell’infiammazione del- 
la spongiosa ossea». Chir. Org. Mov., 24, 133-147, 1939- 

Paurrinieri M.: « Osteiti corticali circoscritte». Chir. Org. Mov., 25, 407-416, 1939. 

Parrini L., RanpeLLi G.: « Forme sclerosanti circoscritte della corticale ossea ». Arch. 
Ortop., 77, 487 - 495» 1964. 

Perecatui P. F., Marsano R.: « Osteiti croniche ed osteomi -osteoidi all'estremo pros- 
simale del femore ». Arch. Ortop., 72, 592-602, 1958. 

Ривміѕтвк D. B.: « Chronic fibrous osteomyelitis ». Amer. Surg., 90, 756-764. 1929. 

Prerrocranpe V., Matorti A.: « Osteoma osteoide (contr. casistico e patogenctico) ». 
Ortop. Traum. App. Mot., 25, 921-946, 1957. 

Premogranpe V.: « Osteomiclite cronica». Relaz. 47° Congr. Soc. Ital. Ortop. Traum., 
Milano, 1962. 

Pines B., Lavine L. and Guavzer D. M.: « Osteoid - osteoma, Etiology and pathoge- 
nesis, report of 12 new cases »./. Internat, Coll. Surgeons, 13, 249, 1950. 

Ranpetti M.: « Sull'osteoma osteoide ». Arch. Ortop., 74, 939-951, 1961. 

Scaetierti O., Caranprieto B.: «Sulla verità articolare del granuloma ostcoide ». 
Arch. Putti, 12, 9-17, 1959. 


CLINICA ORTOPEDICA 2% DELL'UNIVERSITÀ DI MILANO 


Direttore: Prof. V. PIETROGRANDE 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI MILANO 
S. TEN. MED. ANNIBALDI LORIS - M.O. AL У.М 


Direttore: Col. Med. Prof. E. Мыокю 


IL DISTACCO APOFISIARIO 
DELLA TUBEROSITÀ ISCHIATICA 
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Trattandosi di una entità nosologica relativamente rara, abbiamo rite- 
nuto opportuno far riferimento con breve nota, ad un caso di apofisiolisi 
ischiatica traumatica giunto recentemente alla nostra osservazione. 

B. Giancarlo di anni 21, soldato di leva, dopo circa un mese di servizio 
militare accusava ischialgia sinistra e veniva ricoverato nel reparto ortope- 
dico - traumatologico di questo ospedale militare. 

All'ingresso lamentava una blanda sintomatologia sciatalgica sinistra a 
partenza dalla regione glutea. 

L'esame obiettivo non rilevava reperti patologici a carico dei vari organi 
ed apparati endotoracoaddorzinali. 

Rachide in asse, indolente e mobile in tutte le escursioni, non turbe 
sensitive periferiche, reflessività normale, segno di Lasègue accennato a si- 
nistra, segno di Valleix gluteo lievemente positivo a sinistra. 

La palpazione profonda in regione glutea ed ischiatica sinistra suscitava 
dolore e permetteva di apprezzare una deformazione della tuberosità ischia- 
tica. 

L'indagine radiologica (figg. 1 e 2) dimostrava la presenza di una for- 
mazione ossea di cm 54 x 1 disposta parallelamente all’osso ischiatico di 
sinistra e diastasata da questo di cm 2, con superfici sclerotiche e molate, 
mentre il letto dell’ischio si presentava a margini irregolari ed alquanto 
frastagliati. 

Tale formazione venne interpretata quale esito di antico distacco apofi- 
siario dal nucleo della tuberosità ischiatica. 

Una attenta indagine anamnestica permise di rilevare che il giovane, 
all’età di 15 anni circa, mentre eseguiva un esercizio fisico in spaccata, aveva 
avvertito un vivo dolore alla regione glutea inferiore sinistra. 


Fu accompagnato in un pronto soccorso ospedaliero ove venne posta 
diagnosi di distrazione muscolare e venne consigliato qualche giorno di 


riposo. 
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In effetti la sintomatologia dolorosa regredì totalmente dopo alcuni 
giorni di riposo a letto senza lasciare alcun reliquato che limitasse le attività 
normali e sportive. 

Durante la breve degenza nel nostro reparto il paziente è stato tenuto a 
riposo acamatico e trattato con terapia medica antiflogistica, miorilassante e 
con un ciclo di applicazioni radar con scomparsa della sintomatologia ischial- 
gica. 

Lo strappamento dell’apofisi della tuberosità ischiatica, per distacco dal 
nucleo di ossificazione, ha una rara incidenza in traumatologia. In lettera- 
tura i casi descritti non superano il centinaio anche se una certa percentuale 
di essi passa misconosciuta per la modestia del quadro clinico e delle turbe 
funzionali e quindi induce il curante a porre diagnosi di semplice distrazione 
muscolare ed a non richiedere il sussidio dell'indagine radiologica. 

Il nucleo che ossificando costituisce l’apofisi della tuberosità ischiatica 
è uno dei cinque nuclei secondari di ossificazione del bacino. Ha una forma 
a semiluna, a guisa di una lente che ripete il contorno del corpo dell’ischio 
con direzione obliqua - craniale e che compare verso i 14-15 anni di età per 
saldarsi intorno ai 22-24 anni. Il acco apofisiario della tuberosità ischia- 
tica è una lesione tipica da strappamento in soggetti di sesso maschile appar- 
tenenti al secondo decennio di vita, proprio durante il periodo della com- 
parsa e saldatura del nucleo di ossificazione. 

Si verifica soprattutto in giovani sportivi, dotati di masse muscolari ben 
sviluppate e che praticano attività agonistiche quali la corsa, il salto, rugby, 
baseball, calcio, tutti sport caratterizzati da scatto, velocità e bruschi arresti. 

Ricordando che sulla tuberosità ischiatica si inseriscono gli ischio - tibiali 
(bicipite femorale, semitendinoso e semimembranoso) ed il grande adduttore, 
il gracile, il quadrato femorale ed il gemello inferiore, si comprende come 
una richiesta funzionale dinamica che superi la soglia fisiologica possa cau- 
sare una semplice distrazione muscolare nell'adulto ed un distacco della 
tuberosità ischiatica nel giovane, per la minore resistenza del nucleo di ossi- 
ficazione, disposto a guisa di sottile lente concava. 

Senza dubbio il meccanismo traumatico è del tipo indiretto o per brusca 
€ violenta contrazione muscolare o per distensione muscolare in seguito a 
contrazione di antagonisti. 

In particolare la frattura da strappamento della apofisi ischiatica è do- 
vuta alla brusca e violenta distensione dei flessori del ginocchio ad anca 
flessa e ginocchio esteso come avviene nella corsa e nel salto in lungo, mentre 
alcuni casi trovano spiegazione patogenetica nella contrazione violenta degli 
adduttori che si ha nel tentativo di rialzarsi dopo un esercizio in spaccata. 

La rarità del reperto nei giovani sportivi ha posto in discussione da parte 
di varii Autori la esistenza di concause predisponenti il distacco e lo stesso 
meccanismo traumatico. 
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Milch, Mr. Master e Castellana ritengono che il distacco apofisiario 
venga favorito dalla persistenza di alterazioni della cartilagine di accresci- 
mento per sofferenza di origine disendocrina od osteocondritica e tale da 
causare un locus minoris resistentiae. 

Lapidari ritiene che ripetuti traumi subliminari con conseguenti emor- 
ragie nel tessuto cartilagineo creino una diminuita resistenza. 

Vacirca attribuisce a determinati sports che ipertrofizzano particolari 
gruppi di muscoli lo squilibrio tra potenza e resistenza sugli attacchi 
apofisiari. 

Rampoldi e Boni ritengono che successivi insulti traumatici possano in- 
tervenire nel distacco apofisiario col reiterarsi delle medesime condizioni mec- 
canico - dinamiche, specie nei casi di precoce ripresa di attività agonistiche. 

La sintomatologia è caratterizzata da un acuto dolore in regione glutea - 
ischiatica con impotenza funzionale transitoria dell’arto inferiore omolate- 
rale, che il paziente pone in flessione antalgica di anca e ginocchio. 

L'esame obiettivo può evidenziare un cospicuo ematoma della regione 
ischiatica che si estende sulla superficie posteriore della coscia ed una tume- 
fazione dolente alla palpazione della zona ischiatica con acuzie algica du- 
rante la manovra di estensione dell’arto. 

L'esame radiologico evidenzia la presenza del distacco della tuberosità 
ischiatica con diastasi verso il basso e l’esterno di ampiezza variabile e tale, 
spesso, da spiegare la conseguente pscudoartrosi. 

In genere la sintomatologia dolorosa si attenua fino a scomparire dopo 
dieci- quindici giorni di riposo acamatico senza lasciare reliquati funzio- 
nali, il che ha indotto la maggior parte degli Autori a propendere per il 
trattamento incruento e praticamente conservativo della pseudoartrosi 

Solo nei pochi casi in cui si instaurano sequele dolorose, a volte spiega- 
bili con compressione sul nervo sciatico è preferito dalla maggior parte degli 
Autori l'intervento di asportazione del distacco più che la fissazione - osteo- 
sintesi dello stesso. 

Significativa nei riflessi del trattamento è la recente ricerca (1972) effet- 
tuata da Bernes e Hinds, tenenti colonnelli medici del servizio sanitario de- 
gli Stati Uniti, che su 39 casi di apofisiolisi ischiatica controllati nella lette- 
ratura inglese hanno riscontrato che il 68% non si è saldato, che dei 14 casi 
trattati chirurgicamente in 10 si era effettuata l’asportazione secondaria del 
distacco per risolvere la sintomatologia dolorosa, che 3 delle apofisiolisi trat- 
tate precocemente con osteosintesi una era esitata in pseudoartrosi. 


Riassunto. — Viene descritto un caso di distacco traumatico della tuberosità ischia- 
tica sinistra che ha una rara incidenza in letteratura. Si tratta di una lesione da strappo 
da parte dei muscoli ischiotibiali sulla inserzione prossimale e che trovano condizioni 
predisponenti in una minore resistenza del nucleo di ossificazione in giovani soggetti. 
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In genere si ha una guarigione in pseudoartrosi asintomatica che consiglia il tratta- 
mento incruento con immobilizzazione seguita da fisioterapia. 

So'o nei casi in cui si instaurano sequele dolorose limitanti il ritorno alla attività 
sportiva può essere indicato il trattamento cruento con asportazione del distacco. 

La osteosintesi, per quanto fatta precocemente, non sicuramente evita la pseudo- 
artrosi secondaria. 


Résumé. — On fait ici la description d'un cas de détachement traumatique de la 
tuberosité ischiatique gauche che l'on trouve rarement en litterature. Il s'agit d'une 
lésion par arrachement des muscles ischiotibiaux au point d'insertion proximale, ces 
muscles trouvant chez les jeunes les conditions favorables à cause d'une moindre resis- 
tance du noyau osseux. 

Géneralement la guérison se fait en forme de pseudo-arthrose asymptomatique 
pour la quelle l'immobilisation suivie de physiothérapie est plus indiquée que l'ope- 
ration, 

L'operation qui a pour but d'óter la partie détachée peut ёте préférée seulment 
dans le cas où se produisient des séqueles doulourouses limitant la reprise d'activités 
sportives, 

On n'est pas certain d'eviter la pseudo-arthrose secondaire méme si l'osteo - syn- 
thèse est fait precocement. 


$иммлнү. — A case, rather uncommon іп the literature, of traumatic avulsion of 
left ischial tuberosity is described: it consists of a damage caused by the tearing of 
ischium - tibial muscles on their proximal insertion while there is a predisposing con- 
dition in the lesser resistence of the nucleos of ossification in young people. 

Generally there is a recovery whith an asymptomatic pseudo-arthrosis which 
recommends bloodless treatment by immobilization and successively phisiotherapy. 

Only in cases whith painful sequences, restricting physical exercises, surgical act 
with removal of the ischial tuberosity may be recommended. 

The ostco-syntesis, even though it is precociously performed, not always prevents 
from secondary pseudo - arthrosis. 
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L’ORGANIZZAZIONE SANITARIA OSPEDALIERA 
MILITARE TERRITORIALE 
IN TEMPO DI PACE 
ALLA LUCE DELLA RIFORMA SANITARIA NAZIONALE 


(STUDIO ORGANIZZATIVO) 
Col. Med. Prof. A. Mastrorilli 


L'argomento sul quale ci siamo proposti di scrivere potrà sembrare 
strano dato che nel nostro ambiente, tutto è basato su rigidi schemi fissi 
regolamentari, secondo i quali si svolge tutta l’attività ospedaliera. 

E’ bene però, ogni tanto, vedere, con una mentalità più aperta e libera 
da schematismi, che cosa si potrebbe fare per rendere più efficiente, più 
snello, più moderno in una parola, l’attuale organizzazione ospedaliera mi- 
litare territoriale di pace, alla luce anche della riforma sanitaria nazionale. 

Quanto esporremo, rappresenta quindi il nostro personale pensiero sul- 
l'argomento, intendendo con ciò portare il frutto della nostra ultra venten- 
nale esperienza ospedaliera allo scottante problema della modernizzazione 
delle strutture ospedaliere che, avendo investito in maniera radicale l'am- 
biente civile, non può trovarci legati a vecchi schemi ormai superati dai 
tempi e dall’aggiornarsi delle tecniche ospedaliere. 

Consideriamo perciò questo nostro studio, come collaborazione viva, 
partecipe e diretta alla soluzione del grande problema ospedaliero in gene- 
rale, e stimolo ad eventuale discussione, che tenga conto alla fine delle idee 
di tutti coloro che al centro o alla periferia sono interessati al problema. 

Il problema ospedaliero oggi è in prima linea nell'ambiente civile tanto 
che ha portato ad una vera riforma della quale da tempo si sentiva il bisogno 
urgente, unitamente alla riforma di tutta l'assistenza sanitaria e sociale, che 
non è ancora completata. 

Le proposte di riforma al sistema di sicurezza sociale sono tante, ma tutte 
si basano sul concetto del rispetto del dettato costituzionale che attribuisce 
allo Stato l'impegno di salvaguardare la salute del cittadino durante tutto 
l'arco della vita e quindi anche durante il periodo di servizio militare. 
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Vediamo, un po’ in dettaglio, l’attuale legge ospedaliera e raffrontia- 
mola alla nostra regolamentazione ospedaliera. 

Vediamo quali punti di contatto tale legge ospedaliera ha con la nostra 
attuale organizzazione. 

Il raffronto è semplice ed evidente: la legge sanitaria ospedaliera non 
fa altro che, nelle sue grandi linee schematiche, ricalcare la nostra attuale 
regolamentazione sanitaria ospedaliera. 

Per esempio, il « tempo pieno » per i medici ospedalieri non è altro che 
l'obbligo per i medici a rispettare ordini ed orari di servizio, come già av- 
viene nel nostro ambiente in maniera che il malato abbia sempre al suo 
fianco chi lo deve assistere, non solo con competenza ma anche con amore. 

Ed ancora: la suddivisione delle unità ospedaliere civili in Ospedali 
Regionali, Provinciali e Zonali, corrisponde quasi esattamente al criterio 
circoscrizionale da noi già in atto da tempo. 

Ci si potrà obiettare: ma se l’ambiente civile cerca di impostare la pro- 
pria nuova struttura sull'attuale nostra regolamentazione, vuol dire che 
questa è perfetta. In realtà non è così. 

Se non studiassimo di rinnovare la nostra organizzazione ospedaliera ci 
fossilizzeremmo in una cosiddetta crisi di quiescenza, che ci porterebbe un 
giorno ad avere strutture ospedaliere vecchie e non più al passo coi tempi. 

Del resto, isolatamente e diremmo inconsciamente, ognuno di noi si 
accorge di ciò che ormai è superato nel proprio ambito e cerca di adattare 
la regolamentazione attuale alle più aggiornate tecniche ospedaliere, crean- 
do però delle sfasature di base alla vecchia regolamentazione che, pur aven- 
do i suoi meriti, è, indubbiamente, da aggiornare in taluni punti. 

Ci siamo riletto il Regolamento sul Servizio Sanitario per la parte che 
riguarda gli Ospedali. 

Dopo averlo letto, ci siamo chiesti che cosa si dovesse modificare in un 
settore che è, diremmo, quasi perfetto; dove tutto è previsto nei minimi 
particolari. 

Contemporaneamente abbiamo però dato anche uno sguardo retrospet- 
tivo a tutta la nostra ormai ultra ventennale attività ospedaliera militare, 
anche in raffronto a quella ospedaliera civile fatta in vari ospedali piccoli e 
grandi e centri universitari ed abbiamo subito notato due inconvenienti 

1) non è possibile svolgere la parte tecnica sempre o quasi in fun- 
zione medico - legale; 

2) non è più possibile oggi avere contemporaneamente una responsa- 
bilità sanitaria tecnica ed una responsabilità amministrativa. 

Basta solo l'impostazione e lo studio di questi due problemi per іпсгі- 
nare la nostra regolamentazione fin dalle fondamenta. 

E’ un sommovimento che, in un tempo non lontano, dovrà, per forza 
di cose, avvenire e sarà molto più grave per noi, se non ci saremo preparati 
in tempo per le giuste modifiche. 
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Questo sconvolgimento interesserà uomini ed infrastrutture e non sola- 
mente sanitarie, perciò sarà bene cominciare a parlarne e prepararsi almeno 
spiritualmente. 

Abbiamo sempre considerato l'Ospedale non un unico fattore, ma una 
somma di fattori tutti intimamente connessi tra loro a costituire il problema 
unico: l'Ospedale. 

Un primo fattore importante da considerare è il fattore umano: esso si 
riferisce non solo al malato ma anche al personale sanitario e di assistenza. 

Senza entrare nel problema economico, collegato a tanti fattori supe- 
riori alle nostre idee e alla nostra volontà, ma che resta un elemento impor- 
tante di base, è bene considerare, prima di tutto, l'opportunità di invertire 
il rapporto sulla dizione attuale di Ufficiale medico, onde considerare il 
fattore uomo preminentemente sotto il profilo tecnico - professionale, sia per 
quanto riguarda gli Ufficiali medici che il personale militare e civile di 
assistenza. 

La nostra duplice veste di Ufficiali medici, perciò, se da un lato è an- 
cora compatibile sotto il profilo di rapporto gerarchico - disciplinare, non 
può più esserlo sotto il profilo tecnico - professionale, che dovrebbe farci 
considerare invece « Medici Ufficiali ». 

I progressi della scienza medica sono tali che si è arrivati alle specializ- 
zazioni nelle specializzazioni, perciò non è più compatibile oggi l’Ufficiale 
medico che sappia di tutto e faccia di tutto, dal medico al chirurgo, al car- 
diologo, al neurologo, ecc. Ed invece avviene che oltre a saper di tutto un 
ро’, l'Ufficiale medico è anche investito di una funzione medico legale che è 
funzione squisitamente specialistica e piena di gravi responsabilità verso se 
stessi e verso gli altri, almeno a determinati livelli. 

Quella mentalità fiscalistica che ognuno di noi acquisisce durante il ser- 
vizio può essere logica e giusta nel proprio campo di competenza, ma non 
in altri campi. 

Ecco perché non possiamo essere più un corpo sanitario « bon a tout 
faire » come purtroppo ancora accade. 

E’ tempo che ognuno faccia e sappia fare bene il proprio mestiere nella 
sua branca, scelta spontaneamente e che va coltivata ed aggiornata sempre, 
per seguire, di pari passo, il progresso tecnico - scientifico. 

Si ricaverebbe così il duplice vantaggio di avere dei medici veramente 
preparati nel proprio campo con sfera di competenza specifica, ma tutti, in- 
timamente legati fra loro, nel complesso ospedaliero, dalla reciproca stima 
professionale e degli Ufficiali legati da vincoli disciplinari reali e sentiti. 

In parole povere, l'Ufficiale medico ospedaliero deve essere inquadrato 
in tre diversi ruoli: 

1) ruolo tecnico; 
2) ruolo organizzativo; 
3) ruolo medico legale. 
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Così facendo, sarà valorizzato il meglio di ogni singolo Ufficiale me- 
dico che, libero da problemi economici e libero da problemi di cumuli di 
incarichi, potrà dedicarsi veramente all’affinamento delle proprie capacità 
in campo tecnico, organizzativo e medico legale. 

Si valorizza così il fattore «mano del medico e dell'assistito in genere, 
in quanto da medico più preparato, il malato è servito meglio, da medico 
legale più preparato, il cittadino è giudicato con animo più sereno e con 
maggiore precisione; da medico organizzatore più preparato, si avrebbe una 
organizzazione del servizio più perfetta e più consona alle esigenze del mo- 
mento proposte dagli organi direttivi delle varie FF.AA. 

Ci si potrà obiettare che questo sarebbe possibile con un maggior nu- 
mero di Ufficiali medici, ma abbiamo premesso che questa esposizione è 
uno schema ideale che presuppone indubbiamente l'impostazione e la solu- 
zione di problemi legislativi ed economici che non ci sembrano però tra- 
scendentali ed irrisolvibili, specie se si entra nell'ordine di idee di conside- 
rarci « Medici - Ufficiali », e se si farà in maniera che la nostra organizza- 
zione sanitaria non venga considerata avulsa o inesistente dalla nuova legge 
di riforma sanitaria nazionale. In altre parole se si riesce a farci considerare 
parte integrante ed importante della Sanità nazionale. A questa condizione 
le nuove leve non potranno mancare certamente. 

In questo schema ideale, e nel fattore umano, è bene inquadrare il pro- 
blema della libertà professionale dell'Ufficiale medico. 

E' notorio che l'« Ufficiale medico è libero nelle ore libere dal servizio 
di esercitare la libera professione ». 

Sembra un gioco di parole sul tema «libertà », ma quale libertà dal 
servizio ha l'Ufficiale medico, sempre con la spada di Damocle sul capo, di 
una improvvisa chiamata in servizio per mille motivi, sempre soggetto ad 
un improvviso trasferimento; che deve essere soprattutto inattaccabile dal- 
l’ambiente esterno proprio in virtù di quella tale funzione medico legale e 
fiscale che gli viene attribuita? 

Ed inoltre, dove è più la libera professione in una Nazione dove la so- 
cializzazione della medicina è già in atto da molto tempo col servizio mutua- 
listico e che tende verso la nazionalizzazione del servizio stesso? 

Sarebbe invece tanto più semplice, dopo aver ridimensionato il problema 
economico, inibire all'Ufficiale medico di prestare servizio presso enti vari, 
lasciandogli quel po’ di libero esercizio professionale privato che residuerà. 

Tale concessione consentirà all'Ufficiale medico di esercitarsi in una pa- 
tologia estesa a tutte le età ed ai due sessi e non limitata alla patologia del- 
l’età giovanile e del sesso maschile solamente, come avviene attualmente. 
In cambio sarà giusto pretendere, però, un continuo aggiornamento tecnico - 
professionale facilitando e stimolando la partecipazione a corsi di specializ- 
zazione, pubblicazioni, partecipazione attiva a congressi e simposi vari a ca- 
rattere regionale, nazionale e internazionale. 


5. - MM. 
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Dopo una faticosa giornata ospedaliera, tornare a casa scevri da preoc- 
cupazioni economiche, dedicarsi alle cure della propria famiglia ed allo 
studio per aggiornarsi e tenere dietro al progresso scientifico, sentirsi chia- 
mati dalla fiducia di pazienti privati a svolgere la propria attività di medico, 
credo che sarebbe gradito a tutti. 

Ci si sentirebbe più uomini, più medici, nonostante il cumulo delle pro- 
prie responsabilità. 

Anche il personale di assistenza merita qualche parola in questo studio 
del fattore umano. 

Disponiamo di pochi infermieri, civili e militari, ci lamentiamo che i 
reparti e gli ospedali non funzionano bene ed intanto abbiamo personale 
qualificato, anche se col vecchio sistema, infermieri, perché proveniente dal- 
la Scuola di Sanità dove ha svolto un regolare corso, disseminato negli uffici 
vari degli ospedali. 

Mi riferisco ai Sottufficiali di Sanità. 

Sono stati tutti cla ati all’esercizio delle prestazioni in- 
fermieristiche ma soltanto pochissimi sono quelli che la esercitano, mentre 
in tutti gli Uffici, dalla Direzione, all’Amministrazione, ai Magazzini, questi 
Sottufficiali sono impiegati in compiti per i quali non sono stati né reclu- 
tati né istruiti a Scuola. 

Imparano a lungo andare un nuovo mestiere: quello del « burocrate », 
mentre dimenticano lo scopo e la finalità per cui hanno frequentato una 
Scuola ad hoc; e nei Reparti si va avanti alla meno peggio con le Suore, dove 
ancora ci sono, con qualche infermiere civile, qualche Sorella della C.R.I., 
о con i piantoni che talora adempiono per necessità anche a qualche man- 
sione infermieristica. 

Il problema c' e non lo si può disconoscere e non è difficile a risolversi, 
affidando a Sottufficiali di amministrazione o di arma la parte amministra- 
tiva e di magazzino ed a quelli di Sanità transitati nei ruoli « con mansioni 
d'ufficio », quella burocratica dei vari Uffici. 

Si valorizzerebbe così la vera personalità tecnica dei nostri Sottufficiali, 
alcuni dei quali vivono e soffrono la vera vita ospedaliera, mentre altri vi- 
vono la vita del funzionario di concetto con scarsa responsabilità e che si 
riconosce per Sottufficiale di Sanità solo dalla mostrina che porta sulla divisa. 

Possono sembrare delle considerazioni crude ed amare, ma sono realtà 
in tutti gli Ospedali e la nostra esperienza ospedaliera militare in varie sedi 
ce ne dà conferma. 

Si creano così quelle forme di assoluta competenza in un determinato 
campo che portano alla facile qualifica di insostituibile e creano quello che 
noi chiamiamo il « complesso dello scaffale », nella mentalità del Sottuffi- 
ciale burocrate il quale non ragiona più con la sua logica ma con la mente 
imbrigliata dalle rigide norme regolamentari imparate ed eseguite per prassi 
continua di lunghi anni. 
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Quanti dei nostri Sottufficiali addetti da anni agli uffici sanno più fare 
una Iniezione 

Crediamo pochissimi, ma tutti sanno discutere di stato giuridico, leggi 
di avanzamento, pensioni, leggi amministrative, ecc. 

Così facendo, hanno inconsciamente cambiato la funzione per cui sono 
stati arruclati. Di chi la colpa? 

Forse un po' dell'attuale organizzazione che per la verità risente in 
tutti i settori dell'ambito militare di una carenza di personale veramente 
grave. 

Sul fattore umano, ci sarebbe ancora da dire qualcosa a riguardo del 
personale civile, religioso sempre più scarso e sempre più indispensabile. 

L'importanza del personale paramedico è da tutti riconosciuto, sicché 
tutti gli Ospedali Civili tendono a fabbricarselo, come si suol dire, in casa 
con la istituzione di corsi per infermieri generici e specialistici. Altrettanto 
si dovrebbe fare almeno presso gli Ospedali Militari più importanti, garan- 
tendo ai frequentatori però l'immediata assunzione in ruolo presso i vari 
Ospedali. 

Ciò contribuirà a poco a poco anche a risolvere il problema della scar- 
sezza delle Suore infermiere che si vanno riducendo sempre piü di numero 
per la scarsità di vocazioni. E' un vero peccato vedere “scomparire a poco a 
poco le Suore dagli Ospedali che, a nostro modesto avviso sono insostituibili, 
almeno per il loro spirito di sacrificio c di adattamento, oltre all'innato senso 
dell’ordine e della precisione nelle loro mansioni uniti a quello spirito di 
carità cristiana, che solo una vita dedicata al prossimo può estrinsecare; ma 
purtroppo bisogna fare di necessità virtù. 

Poche parole sull'altro termine del fattore umano: il malato o il citta- 
dino in genere che viene a visita. 

La socializzazione della medicina ha indubbiamente sviluppato la co- 
scienza sanitaria del cittadino. 

Oggi il cittadino non è più un ignorante delle cose sanitarie, talvolta 
ne sa più del medico. 

Ma mentre nell'ambiente civile il cittadino va in ospedale disinteressa- 
tamente per il recupero della propria salute o per l'accertamento del suo 
stato di salute, da noi invece viene prevenuto o per eccesso o per difetto. 

Da parte nostra, peraltro, è difficile vincere quella particolare forma 
mentis fiscale che tanti anni di attività finiscono per formare in ciascuno 
di noi. 

Si crea così un conflitto di mentalità che solo la persuasione, la calma, 
la serenità unita ad una solida preparazione professionale, riescono a risol- 
vere e a ridare al cittadino la fiducia verso di noi ed in noi la serena coscienza 
di trovarsi di fronte ad un malato. 

E' necessario quindi ricreare, anche nel nostro ambiente, il rapporto 
« fiducia » tra il cittadino e noi, dimostrando a tutti quanto si valga nel cam- 
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po specifico professionale, senza falsa modestia, ed accogliendo il cittadino 
stesso in ambienti attrezzati perfettamente e modernamente, sicché in lui 
si formi la convinzione che è stato fatto tutto quanto era possibile fare se- 
condo scienza e coscienza per curarlo o per accertare a fini medico legali. 

Ricreata così la reciproca fiducia tra medico militare e cittadino, sarà 
più semplice far funzionare la nostra complessa macchina burocratica. 

Intimamente collegato col fattore umano è il secondo termine del pro- 
blema: il fattore organizzativo. 

Vediamo dal nostro « Regolamento sul Servizio Sanitario », la defini- 
zione dell'Ospedale Militare (para. 42, art. 10): 

« E' istituito per accogliere in cura ed in osservazione gli uomini di trup- 
pa, i sottufficiali, gli iscritti di leva ed i loro parenti inviati in osservazione ... 
gli Ufficiali in servizio, gli Ufficiali in licenza di qualunque specie, in con- 
gedo provvisorio, in aspettativa, in posizione ausiliaria, gli impiegati civili, 
truppa e Ufficiali, Sottufficiali e personale della Marina, Aeronautica e tutte 
le Forze Armate, ecc. », e più avanti al para. 43: « ... potranno pure essere 
ricoverati negli Ospedali Militari persone estranee ferite o colpite da gravi 
malori che abbiano bisogno urgente di soccorso e di cui non sia possibile il 
trasporto altrove . . . ». 

Bastano solo questi due paragrafi dell'art. 10 per definire con parole 
scarne ma precise le attuali funzioni dell'Ospedale Militare: cura ed accer- 
tamenti non sclo a scopo diagnostico e medico legale, ma anche di pronto 
soccorso per tutti. 

Inoltre è previsto molto chiaramente chi può fruire delle prestazioni del- 
l'Ospedale Militare. 

Può l'Ospedale Militare far fronte a tali funzioni secondo l’attuale strut- 
turazione ? 

E' qui che il fattore umano si completa col fattore organizzativo e sorge 
il problema chiave che già abbiamo esposto: quello cioè della illogica du- 
plicità della nostra personalità che si deve estrinsecare sempre in modo plu- 
rimo in ogni sfera di attività: quella tecnica, quella statistico - burocratica 
e quella fiscale. 

Come è possibile concepire oggi questa molteplicità di funzioni nella 
branca medica quando, a stento, sì riesce a tener dietro, per sommi capi, 
al continuo evolvere della scienza? 

La soluzione l'abbiamo già anticipata e consiste nello scindere il ser- 
vizio nei tre ruoli: tecnico, organizzativo e medico legale. 

Ed ecco la nostra proposta, che non penso sia di difficile attuazione, 
sempre che non la si giudichi sotto un profilo di importanza prioritaria da 
attribuire a ciascun ruolo. 

Questi ruoli distinti permetterebbero l’affinamento degli Ufficiali me- 
dici nella propria branca di competenza e si ripercuoterebbe nella maggior 
precisione del servizio in favore dei cittadini alle armi e non. 
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Tutti gli Ufficiali dovrebbero partire da una comune piattaforma di 
d servizio ai corpi: terminato questo servizio, mediante opportuni corsi di 
qualificazione da svolgersi come diremo, dovrebbero indirizzarsi nel ruolo 
cui intendono dedicarsi e da loro liberamente scelto. 


TAVOLA N. 1. 


RUOLI SERVIZIO SANITARIO 


{ DIRIGENTE SERVIZIO SAN.AI CORPI | 


eci 
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[DIREZIONE OSPEDALE 
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| | 

DIRETTORE DIRETTORE i SEGRETARIO C.4,0, | 


ҮСАРО REP, OSSERVAZIONE: 


i PRES 


I ruoLI (tav. 1). 


a) Ruolo organizzativo. 


Deve raggruppare gli Ufficiali medici da Capitano in su che, dopo aver 
frequentato un corso a carattere prettamente logistico - organizzativo presso 
la Scuola di Sanità, dovrebbero assumere nell’Ospedale Militare le funzioni 
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organizzative generali (Aiutante Maggiore, Segretario, Vice Direttore, Di- 
rettore Sanitario). 

Dovrebbero conseguire la specializzazione in Igiene e Tecnica ospe- 
daliera. 


b) Ruolo medico - legale. 


Deve raggruppare quegli Ufficiali che dopo aver frequentato un parti- 
colare corso a carattere prevalentemente medico - legale presso la Scuola di 
Sanità e conseguita la specializzazione di medicina legale presso Istituti Uni- 
versitari, dovrebbero provvedere al funzionamento della Sezione Medico - 
Legale ed accertamenti di ciascun Ospedale, di cui diremo in appresso. 


c) Ruolo tecnico. 


Dovrebbe raggruppare tutti gli Ufficiali medici specialisti e non, cui 
deve essere affidata la cura dei ricoverati. 

Questi Ufficiali dovrebbero essere specialisti nelle varie branche della 
scienza medica. 

Di questo ruolo, parleremo un po’ più dettagliatamente ora parlando 
della organizzazione ospedaliera. 

Gli Ospedali Militari si dovrebbero distinguere in: 

1) Ospedali Militari Principali o Centro Clinico Militare; 

2) Ospedali Militari Regionali 
3) Ospedali Militari Circoscrizionali; 

4) Convalescenziari - Cronicari; 

5) Stabilimenti balneo - termali; 

6) Ospedale Specializzato per forme neoplastiche (zav. 2); 

7) Ospedale Specializzato per la cura delle cardio - reumopatie. 

Tralasciamo di parlare degli Stabilimenti balneo - termali, la cui fun- 
zione ed organizzazione è a tutt'oggi ben nota, anche per esperienza diretta 
e che può essere conservata. 
iciamo qualche parola per l'Ospedale Specializzato per forme neo- 
plastiche. A tale scopo potrebbe essere adibito l'attuale Ospedale Militare 
per le forme reumatiche di Anzio. 

A nostro modesto modo di vedere dovrebbe ampliare i suoi compiti allo 
studio ed alla terapia delle forme neoplastiche che si fanno sempre più fre- 
quenti nel nostro ambiente. 

Naturalmente dovrebbe avere una più ampia attrezzatura diagnostica e 
terapeutica e ricettiva tenendo conto che il neoplastico è quasi sempre un 
malato a lunga degenza. 

Oggi la maggior parte di queste forme finiscono ricoverate, a spese 
della nostra amministrazione, nelle cliniche universitarie e specializzate a 
cui si pagano rette alte, mentre pensiamo che la cura diretta accentrata in 
un unico Istituto, affidato a personale altamente specializzato nelle varie 
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TAVOLA N. 2. 


ORGANIZZAZIONE OSPEDALIERA NAZIONALE 


i CENTRI CLINICI MILITARI 1 


OSPEDALI 


LITARI REGIONALI 


I OSPEDALI MILITARI CIRCOSCRIZIONALI ! 


OSPEDALI 


branche (oncologia, radiologia e terapia ad alte dosi, ematologia ed analisi 
cliniche) porterebbe ad un minor costo di esercizio e quindi una economia 
di gestione di tutto il servizio sanitario. 

Non è umano oggi in tempo di medicina sociale avanzata, dopo aver 
individuato e riformato i neoplastici, restituirli alle famiglie che dovranno 
poi assistere il malato dove e come potranno, creando così loro, talvolta, 
gravi problemi economici e tecnici. 

La medicina è anche prevenzione e noi abbiamo anche una funzione 
sociale importante che non possiamo sottovalutare; inoltre noi abbiamo in 
consegna dalle famiglie der giovani ed abbiamo quindi la possibilità di un 
dépistage di massa per la evidenziazione e la eventuale terapia di forme neo- 
plastiche allo stato iniziale, con tutte le relative conseguenze di carattere 
medico, economico, sociale. 

E’ ovvio che l'organizzazione di tale Ospedale Specializzato, che chia- 
meremo Centro Ospedaliero Militare per la cura dei Tumori, andrebbe stu- 
diata in maggiori dettagli. 


382 


La scelta dell'Ospedale Militare di Anzio non è casuale, ma è dettata 
dalla vicinanza al grande Centro Ospedaliero Militare del « Celio » di Roma, 
della cui consulenza specialistica ed attrezzature particolari potrebbe fruire. 

Le attuali funzioni dell'Ospedale Militare di Anzio potrebbero essere 
devolute a qualche altro Ospedale Militare vicino a qualche Centro Uni- 
versitario. 

Trattiamo ora dell'Ospedale Militare Regionale e guardiamolo prima 
sotto il profilo della organizzazione generale e poi ne faremo le nuove clas- 
sificazioni. 


Tavora N. 3. 


OSPEDALE MILITARE TIPO 
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Ogni Ospedale Militare dovendo svolgere la duplice funzione per cui è 


stato istituito, avrà quindi (tav. 3): 
1) una Direzione; 
2) una Sezione Clinica; 
3) una Sezione Medico - Legale ed accertamenti; 
4) un Poliambulatorio specialistico: 
5) una Sezione Igiene e Profilassi (zav. 4): 


La Direzione dovrebbe essere scissa in: 
a) Direzione Sanitaria; 
b) Direzione Amministrativa. 


La Direzione Sanitaria dovrebbe comprendere : 
a) una vice Direzione Sanitaria: 
b) un Ufficio del Segretario; 
c) un Ufficio dell'Aiutante Maggiore; 
d) un Ufficio Personale Militare; 
e) un Ufficio Ordinamento e pubbliche relazioni; 
f) un Ufficio Maggiorità; 
g) un Ufficio Rapportino e statistica; 
h) un Ufficio Posta; 
i) un Ufficio Tecnico. 


La Direzione Amministrativa dovrebbe comprendere: 
a) Direttore amministrativo o Relatore; 
b) Ufficio Conti e Cassa; 
c) Ufficio Magazzino ed approvvigionamento: 
4) Ufficio Personale civile; 
e) Ufficio Archivio e Matricola; 
f) Uffici Amministrativi vari. 


La Direzione Sanitaria è retta dal Direttore: Col. Med. o Gen. Med. nei 


Centri Clinici Militari di cui diremo dopo. 


La sola lettura dei compiti e delle attribuzioni del Direttore dell'Ospe- 


dale previsti dall’attuale regolamentazione, fa tremare le vene ed i polsi. 
Basti solo pensare alla gravosità delle responsabilità amministrative e 
medico - legali a lui devolute per far concludere, con tutta obiettività, che 


la direzione ospedaliera presuppone un impegno veramente notevole. 


"—— — P 


Direttore Capo della Sezione Medico Legale ed accertamenti. 


Ecco perché noi proponiamo di scindere le responsabilità amministra- 
tive e medico legali del Direttore sanitario devolvendole per intero: quella 
amministrativa al Direttore amministrativo e quella medico legale al Vice 


| Su entrambi, il Direttore conserverebbe solo una funzione di alta vi- 


gilanza. 
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TAVOLA к. 4. 


ORGANIZZAZIONE DIREZIONE 


DIRE 
тту 


! 
ҮСЪҮНЕТТОНЕ CONTI 3 | 


EXPO UFFITIG 


ТОТО PAGAZ? 
APPROVVIGIO! | 


NAKSNTO 


VI VARI 


Sgravato da queste due grandi incombenze, il Direttore potrà vera- 
mente dedicarsi alla organizzazione tecnico - sanitaria e funzionale del com- 
plesso ospedaliero. 

Il Vice Direttore dovrebbe rappresentare in teoria la continuità della 
gestione tra i vari Direttori; pertanto deve essere al centro di tutta l'attività 
ospedaliera a fianco del Direttore, inoltre dovrebbe avere la funzione di col- 
legamento tra i vari Capi Reparto e la Direzione. D'altra parte gli Ospedali 
gestiti dalla Marina Militare hanno sempre avuto la carica del Vice Direttore. 


— (ea —« cnl =ч 
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Il Segretario (Ufficiale medico superiore) conserverebbe le attuali fun- 
zioni prescritte dal Regolamento e sarebbe il responsabile dell'Ufficio coor- 
dinamento e pubbliche relazioni. 

Il coordinamento va inteso nell’ambito ospedaliero e tra Ospedale ed 
ambiente esterno pubblico e privato. 

E’ un ufficio molto importante di cui si sente oggi la necessità per alleg- 
gerire il lavoro enorme del Direttore e dell'Aiutante Maggiore. 

Si creerebbe così nel contempo un limite netto alle competenze dell’ Aiu- 
tante Maggiore che, il più delle volte giovane, può, per la sua inesperienza, 
creare delle situazioni critiche o non saper affrontare la soluzione di talune 
questioni. L'Aiutante Maggiore (Capitano medico) ha la responsabilità attribui- 
tagli dall’attuale regolamentazione e sovraintende al perfetto funzionamento 
degli uffici della Direzione da lui dipendenti. Nella qualifica di Coman- 
dante della Compagnia di Sanità dovrebbe essere sostituito da Ufficiale di 
Arma che dovrebbe badare alla parte prettamente riguardante la disciplina 
ed il funzionamento del predetto reparto. 

I vari Uffici della Direzione Sanitaria conservano le attribuzioni affi- 
date loro dalla attuale organizzazione. 

Qualche parola sull'Ufficio Tecnico: dovrebbe essere affidato ad un Sot- 
tufficiale od Ufficiale del Genio e dovrebbe avere le funzioni dell’attuale 
ufficio minuto mantenimento con una duplice dipendenza: amministrativa, 
dal Direttore amministrativo e dal Capo Ufficio Magazzino approvvigiona- 
mento; direttiva, dal Vice Direttore Sanitario e dall'Aiutante Maggiore. 

La Direzione Amministrativa con relativi uffici, dovrebbe essere affi- 
data ad Ufficiali e Sottufficiali di amministrazione ed a personale impiega- 
tizio civile. 

Della Direzione fanno parte anche il Cappellano ed il responsabile della 
biblioteca che dipendono: il primo direttamente dal Vice Direttore, dal Se- 
gretario, dall'Aiutante Maggiore; il secondo da quest'ultimo che è il con- 
segnatario della biblioteca. 

Della Direzione fa parte il Vice Direttore, Capo Sezione medico legale 
ed accertamenti che è direttamente responsabile dei provvedimenti medico 
legali del Reparto Osservazione, mentre avrebbe solo il controllo e la vigi- 
lanza sulle decisioni della C.M.O. e del C.M.I. 

La Sezione Medico Legale ed accertamenti sarebbe così organizzata 
(tav. 5): 

1) un Reparto Osservazione con un Ufficio rassegne ed un Ufficio 
Statistica medico - legale; 

2) С.М.О.; 

3) C.M; 

4) Reparto Speciale per accertamenti tbc; 

5) Ambulatori e laboratori specialistici vari con funzionamento esclu- 
sivo a fini medico legali. 
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TAVOLA N. 5. 


SEZIONE LEDICO LEGALE ED 


RTAXSNTI ( PERSONALE ) 


DELEGATO 


Vediamo ora la organizzazione funzionale della Sezione Clinica del- 
l'Ospedale Militare tipo. 
Essa comincia dalla istituzione e funzionalità dei seguenti Reparti: 


1) Reparto Deposito. 


Dovrebbe accogliere tutti i ricoverati nuovi entrati di qualsiasi natura 
ad eccezione dei neurologici, degli infettivi, dei traumatizzati di una certa 
importanza e dei chirurgici e medici di particolare gravità che l'Ufficiale 
medico di guardia o l'Ufficiale di vigilanza ritengono opportuno ricoverare 
direttamente nei rispettivi reparti. 

Dovrebbe essere affidato alla direzione di un esperto Ufficiale medico 
generico che dovrebbe operare la cernita dei casi veramente abbisognevoli 
di cure particolari nei vari reparti specialistici. Provvederà invece all’accerta- 
mento ed alla dimissione di quegli ammalati affetti da malattie o lesioni di 
breve durata, non complicate e di scarsa importanza medico - legale. 

Dovrebbe essere perciò indubbiamente un grosso reparto che sgravereb- 
be notevolmente il lavoro attuale dei vari reparti specialistici di cura talvolta 
intasati da malattie di lieve entità. 

La degenza nel reparto non deve superare la settimana dopo la quale il 
malato passerebbe al competente reparto di cura, o verrebbe dimesso o pas- 
sato alla Sezione Medico Legale ed accertamenti per i provvedimenti. 

In altri termini, l’attuale Reparto Osservazione, spogliato delle sue fun- 
zioni medico legali, potrebbe svolgere la funzione di Reparto Deposito. 

Da questo Reparto i vari Capi Reparto possono far trasferire gli amma- 
lati che interessano loro per ragioni di studio o per motivi particolari. 
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Al Reparto Deposito fanno seguito i vari reparti di cura la cui costitu- 
zione varierà solo secondo il tipo di Ospedale di cui fanno parte. 

Nell'Ospedale Militare Territoriale Tipo, noi prevediamo i soliti re- 
parti di cura con la sola differenza che riguarda i reparti misti. 

Li vediamo scissi in due: 

— Reparto Misto A, comprendente una sezione oculistica e otorino; 
— Reparto Misto B, comprendente una sezione dermoceltica e sto- 
matologica. 

La notevole quantità di traumatizzati consiglia la istituzione di un Re- 
parto Traumatologico con annesso gabinetto di fisioterapia, scissi dal Repar- 
to Chirurgia. 

Vediamo ora il personale di un Reparto (zav. 6). 


Tavora м, 6. 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE TIPO 


REPARTI DI CURA( PERSONALE REPARTI OSSERVAZIONE( PERSONALE E UPFICI) 
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TPERSONALE CIVILE SAGARIATO! 


Il Capo Reparto: ha le funzioni direttive tecniche e disciplinari che 
l'attuale regolamentazione gli attribuisce. E' da considerarsi come il Pri- 
mario degli Ospedali civili e sarebbe opportuno che cosi si chiamasse. La sua 
nomina dovrebbe avvenire mediante regolare concorso a carattere nazionale. 

I posti di Capo Reparto dovrebbero essere messi a concorso tra Ufficiali 
superiori specialisti provenienti dal ruolo tecnico e che pratichino veramente 
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la specialità e che abbiano conseguito ia idoneità in concorso a carattere na- 
zionale, si da rendere valido il titolo di idoneità conseguito a tutti gli effetti 
ed in tutti gli ambienti. 

Tali posti potrebbero essere messi a concorso, secondo la classificazione 
e l'importanza dell'Ospedale, anche a personale civile, posto però su scala 
di parità economica col personale militare. 

Si otterrebbe così il vantaggio di affidare la dir 
cura a persona veramente qualificata. 

Si stimolerebbero così gli Ufficiali medici allo studio per conseguire il 
traguardo del primariato che darebbe adito anche ad una certa stabilità di 
sede. 

Dovrebbe essere istituito in organico il posto di Aiuto, oggi inesistente, 
e che dovrebbe essere assegnato per concorso a carattere territoriale fra gli 
Ufficiali medici (Capitano, Maggiore). 

Il posto di Assistenze dovrebbe essere messo a concorso a carattere terri- 
toriale con prove di esami a carattere generale. 

Tutti i concorsi dovrebbero avere svolgimento secondo le leggi vigenti 
per l’ambiente civile. 

Così facendo, si garantirebbe agli Ufficiali medici una certa stabilità 
nella sede di servizio e si eliminerebbe uno dei motivi della defezione di neo- 
laureati dai nostri concorsi di arruolamento. 

Così organizzata, la carriera ospedaliera degli Ufficiali del ruolo tecni- 
co, porterebbe a salire ad uno ad uno i vari gradini della carriera stessa, che 
dovrebbe essere sempre svolta nella propria branca specialistica. 

Anche per gli altri due ruoli, organizzativo e medico legale, gli inca- 
richi dovrebbero essere affidati per concorso tranne quelli di Assistente dei 
Reparto Osservazione e di membro del C.M.I. e della C.M.O., che dovreb- 
bero essere assegnati ai vincitori del concorso per assistente medico - chirurgo 
generico. 

Per tutti e tre i ruoli la carriera ospedaliera sfocierebbe nella qualifica 
di Vice Direttore e, successivamente, di Direttore. 

A tali qualifiche si arriverebbe su valutazione tecnica della carriera ospe- 
daliera nei tre ruoli, fatta dalla superiore Direzione Generale. 

Seguendo questo sistema che noi proponiamo, si avrebbero come Diret- 
tori di Ospedali Ufficiali medici edotti e pratici completamente nella diffi- 
cile vita ospedaliera. 

Indubbiamente, quanto abbiamo prospettato, può sembrare una utopia, 
perché sconvolge l’attuale sistema della carriera militare. Ma uno studio lo- 
gico e sereno della carriera stessa, anche così come è oggi, porta a farci con- 
cludere che non sarebbe difficile far coincidere la promozione nel grado con 
quella nelle funzioni, ponendo il termine minimo di permanenza nel grado 
quale sistema infrenante sia per la partecipazione ai concorsi che per la pro- 
mozione al grado superiore. 


zione di un reparto di 
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2) Il Poliambulatorio specialistico. 


Rappresenta il completamento di ogni ospedale. 

Dovrebbe essere organizzato in locali distinti dai Reparti di cura, per 
non intralciare il loro funzionamento. 

Ai vari ambulatori, che dovrebbero avere giorni ed ore prestabiliti di 
funzionamento o cura di ogni singola specialità, devono essere avviati tutti 
coloro che dai corpi o da altri enti e reparti sono ritenuti abbisognevoli di 
consulenza specialistica. 


3) Sezione Igiene e Profilassi. 


Si basa sulle stesse strutture igienico - profilattiche ospedaliere, cioè: re- 
parto infettivi, reparto speciale, reparto accertamenti tbc, affidati ad Uffi- 
ciali medici specialisti in igiene e malattie infettive e virologia. 

Definita nei suoi dettagli, l’organizzazione dell'Ospedale Militare Ter- 
ritoriale, che dovrebbe rappresentare l'Ospedale Tipo, passiamo a dire qual- 
che parola sugli altri tipi di Ospedale che abbiamo previsto parlando della 
organizzazione ospedaliera nazionale. 

Е’ notorio che la medicina oggi ha raggiunto un notevole grado di per- 
fezione soprattutto grazie alle più alte e qualificate specializzazioni delle 
sue branche. 

Oggi, negli Ospedali Militari, queste specializzazioni sono rispettate 
nelle grandi linee generali (medicina, chirurgia, otorino, oculistica, radio- 
logia, ecc.), mentre per quanto riguarda la soluzione di casi piuttosto com- 
plicati di ogni branca specialistica, ci si serve in genere della organizzazione 
di centri universitari, il che comporta una notevole spesa per le lunghe de- 
genze e per le costose ricerche e contemporaneamente ci si trova sempre di 
fronte al problema della valutazione medico legale in tutti i sensi, che l'am- 
biente civile non fa. 

Ecco perché noi prevediamo la costituzione di una nuova grande unità 
ospedaliera a carattere plurispecialistica, qualificata e con giurisdizione molto 
ampia. A questa unità diamo il nome di « Cenzro Clinico Militare ». 

Questo Centro sarebbe costituito da una Direzione affidata ad un Gene- 
rale Medico e dalle solite Sezioni Cliniche formate da: una Sezione Chirur- 
gica, che comprenda: 

1) Reparto Chirurgia Generale; 

2) Reparto Traumatologia e Ortopedia; 
3) Chirurgia Plastica; 

4) Reparto Urologia; 

5) Reparto Neurochirurgia; 

6) Reparto Chirurgia Toracica. 


Una Sezione medica comprendente: 
1) Reparto Medicina Generale: 
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2) Reparto Cardio - Reumatologia; 

3) Reparto Malattie Endocrine; 

4) Reparto Malattie sangue e ricambio; 
5) Reparto Neurologia c Neuropsichiatria; 
6) Reparto Nefrologia con Centro dialisi. 


Una Sezione mista, comprendente: 
1) Reparto otorino; 
2) Reparto oculistico; 
3) Reparto dermatologico; 
4) Reparto odontostomatologico. 


Una Sezione Laboratorio : 
1) Laboratorio analisi cliniche, biologiche, anatomo - patologiche. 
2) Reparto Radiologico per diagnostica e terapia (tav. 7). 


E’ ovvio che questo Centro deve essere ampio e noi, in realtà, ne preve- 
diamo solo tre nel territorio nazionale: uno per il Nord, uno per il Centro 
ed uno per il Sud, potenziando strutturalmente e funzionalmente tre grandi 
Ospedali già esistenti in tali settori, e possibilmente sedi universitarie. 

Alle Sezioni cliniche, il Centro aggiunge le solite Sezioni medico legali 
ed accertamenti come l'Ospedale Militare Territoriale. 

Questo Centro svolgerebbe, per il territorio dove è ubicato, anche la 
funzione dell'Ospedale Militare Territoriale. 

Altra unità ospedaliera che noi prevediamo, è rappresentata dall'Ospe- 
dale Militare Circoscrizionale. 

Esso avrebbe la stessa struttura e gli stessi compiti dell'Ospedale Mili- 
tare Territoriale solo con capacità ricettiva inferiore e con possibilità specia- 
listiche limitate solo alle branche più comuni della medicina e chirurgia. 

La sua organizzazione non comporta radicali trasformazioni delle at- 
tuali strutture organizzative ospedaliere, in quanto sarebbe, grosso modo, 
paragonabile agli attuali Ospedali Militari di 2* categoria. 

Le Infermerie Presidiarie noi le vedremmo inquadrate non più in fun- 
zione ospedaliera ma solo in funzione di primo ricovero presso quelle unità 
militari, che siano distanti da una unità ospedaliera sopra descritta. 

Sarebbe opportuna la istituzione di alcuni comvalescenziari ubicati in 
zone climatiche salutari e che dovrebbero servire almeno la giurisdizione di 
un attuale comando territoriale. La loro organizzazione dovrebbe essere 
solo di tipo ricettivo e le prestazioni terapeutiche debbono essere solo limi- 
tate a quelle di carattere generale e ricostituente. A tali convalescenziari 
dovrebbero far capo i dimessi dagli Ospedali Militari che non abbiano bi- 
sogno di particolari cure e che siano in scadenti condizioni generali e che 
non abbiano i mezzi di sussistenza in famiglia. 

In tali convalescenziari, la parte servizi generali, potrebbe essere svolta 
dagli stessi degenti che nel graduale riadattamento al lavoro troverebbero il 
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mezzo per il proprio completo inserimento nella società e si eviterebbero 
così, specie nei lungo degenti, la insorgenza di nevrosi da indennizzo. 
A tale scopo potrebbe essere utilizzato qualche complesso attualmente 
adibito a soggiorno montano o marittimo. 
Altra unità ospedaliera che sarebbe utile istituire è rappresentata dal 
Cronicario. 
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Purtroppo capita spesso di vedere malati affetti da infermità іггерага- 
bili o da lesioni, che vengono sballottati da un Ospedale Militare all’altro 
con la comoda etichetta di « avvicinamento alla famiglia » che nasconde, 
invece, la volontà di liberarsi di un grosso peso che comporta lavoro, assi- 
stenza, pazienza, spirito di sopportazione, ecc., in un determinato ospedale. 

Né d'altra parte è giusto bloccare un posto letto con relativo personale 
in un reparto di cura per un tempo indeterminato. 

E' anche giusto che a questi poveri ammalati, in attesa solo della loro 
fine, si dia tutta la possibile assistenza quando le famiglie, per vari motivi, 
non possono o non vogliono accettarli in casa. 

Non sono pochi i casi, né sono rari come frequenza ed incidono forte- 
mente sul costo economico di un Ospedale. Sono, molto spesso, ammalati 
lucidissimi di mente che si adattano e rassegnano con difficoltà all’idea della 
loro lunga malattia, quindi richiedono spesso consulti, ricoveri presso centri 
universitari od ospedalieri che incidono notevolmente sul costo economico. 

Ecco perché noi proponiamo di istituire tale unità ospedaliera, a carat- 
tere anch'essa Territoriale, a cui possano far capo, non solo militari in ser- 
vizio, ma anche i vecchi militari di ogni ordine e grado, pensionati, in asso- 
luta e comprovata indigenza e senza mezzi di assistenza. Potrebbero essere 
utilizzati alcuni attuali piccoli Ospedali Militari che come tali non hanno 
alcuna utilità. 

Avremo così contribuito a quella opera di assistenza sociale che la no- 
stra organizzazione non può ignorare nei confronti del personale militare. 

L'organizzazione di tali Cronicari dovrebbe essere oltre che a carattere 
terapeutico sintomatologico, anche a carattere assistenziale e ricettivo. 

Lo studio della organizzazione va risolto con maggiori dettagli che esu- 
lano dal quadro generale di questa trattazione. 

Abbiamo completato così il fattore organizzativo nelle sue grandi linee 
generali, ponendo a base l’organizzazione dell'Ospedale Militare Territo- 
riale del quale, tutte le altre formazioni sanitarie ospedaliere, dalle più 
grandi alle più piccole, ricalcano le orme generali di struttura, di personale, 
di compiti e di funzioni ad eccezione delle unità speciali tipo convalescen- 
ziari, cronicari, stabilimenti balneo - termali e centri tumori. 

Ma l'Ospedale ha anche un'altra funzione che non si deve sottacere o 
sottovalutare. Intendiamo parlare della funzione didattica che costituisce un 
altro termine del grave problema ospedaliero: il fattore didattico. 

Checché se ne dica, la Sanità Militare ha nelle sue mani il polso della 
preparazione tecnico - professionale di giovani laureati ed ha la grande re- 
sponsabilità di affidare nelle loro mani la vita di tanti giovani. 

Non può, né deve, né vuole sostituirsi alle Università che sono sempre 
la fonte prima del sapere e della scienza, ma ha il dovere di affiancare e 
completare il lavoro teorico universitario con la preparazione pratica di que- 
sti giovani colleghi. 
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Ecco perché siamo dell'avviso che i giovani colleghi, dopo la frequenza 
presso la Scuola di Sanità, dovrebbero essere assegnati agli Ospedali Militari 
per almeno due mesi per completare la parte pratica professionale generica 
presso il Reparto Deposito, e successivamente essere avviati ai Corpi per il 
servizio quale medico di battaglione. 

Così facendo, i nostri soldati saranno affidati alle cure di medici che, 
alla preparazione teorica universitaria più o meno solida, avranno aggiunto 
almeno una preparazione pratica generica sufficiente per le prime cure e 
per i soccorsi più urgenti. 

Ma l’azione didattica non deve essere rivolta solo verso i giovani col- 
leghi, ma verso tutti gli Ufficiali medici, anche più anziani, come opera di 
aggiornamento tecnico - professionale ed organizzativo, mediante organiz- 
zazione di conferenze, congressi e simposi a carattere regionale e nazionale, 
da svolgersi nei vari Ospedali e che darebbero la possibilità ai colleghi di 
conoscersi fra loro e di conoscere le attrezzature e le strutture dei vari Ospe- 
dali Militari. 

Siamo giunti così alla conclusione di questa nostra fatica, che se può 
sembrare utopistica, ha invece il suo fondamento nel fermento delle nuove 
scelte ospedaliere nell’ambito civile di fronte alla quale non si può segnare 
il passo, pena la squalificazione tecnico - scientifica. 

Dobbiamo perciò cercare di rendere ancora più perfetto e più razionale 
quanto di perfettibile è nella nostra organizzazione ospedaliera. 

E' il fine che questa nostra nota si è proposto e che, ci auguriamo, possa 
essere di aiuto e collaborazione a quanti, ai vari livelli gerarchici, sono inte- 
ressati alla risoluzione del grosso problema ospedaliero modernamente inteso. 


Riassunto. — L'A. attraverso un confronto con la nuova legislazione sanitaria 
ospedaliera nazionale, propone un suo studio di ristrutturazione della attuale organiz- 
zazione sanitaria militare ospedaliera di pace, suggerendo alcune modifiche che porte- 
rebbero ad un più logico e razionale sviluppo della organizzazione militare ospedaliera 
e ad una esatta equiparazione di essa alle nuove strutture sanitarie ospedaliere civili, 
anche nei riflessi della futura riforma sanitaria nazionale. 


Résumé. — L'Auteur, attravers un confront avec la nouvelle loi sanitaire hopita- 
liére nationale, propose un de ses études sur la ristruturation de l'actuelle organization 
sanitaire militaire de paix proposant des modifications qui auraient come point d'arrive 
un plus rational dévelopment de l'organization militaire hopitalière et une cxate equ 
paration de l'organization aux nouvelles structures sanitaires hopitalières civiles, aus 
en regard de la future reforme sanitaire nationale. 


Summary. — The A., through a comparison with the new national medical hospi- 
tal legislation, recommends his study of restructure of the present military medical 
hospital organization in peace, and suggests some changes which would lead to a more 
logical and rational development of the military hospital organization and to a com- 
plete comparison with the new civilian medical hospital structures, in view, also, of 
the future national medical reform. 
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ASPETTI PSICODINAMICI E SOCIO - FAMILIARI 
DELLA CONDOTTA TOSSICOFILA 
IN 53 CASI DI GIOVANI MILITARI * 


Col. Med. Prof. Dott. E. Melorio 


Tra le varie categorie di ammalati psichiatrici, che in qualità di militari 
di leva gravitano sul reparto neuro - psichiatrico nell’Ospedale Militare Prin- 
cipale di Milano, di sempre maggior riscontro è quella rappresentata da sog- 
getti dediti, da tempo più o meno lungo, all'uso di sostanze stupefacenti, 
allucinogene, psico - stimolanti e ipnotiche. Ciò che ci ha indotto a studiare 
il fenomeno della condotta tossicofila giovanile tra i militari di leva è il 
carattere di omogeneità (per età, sesso e situazione esistenziale attuale) del 
campione da essi rappresentato. Poiché d’altra parte, ben 53 casi sono giunti 
alla nostra osservazione nel tempo limitato di circa 11 mesi, era senz'altro 
opportuno studiare un fenomeno sulla cui diffusione in tutto il mondo occi- 
dentale, oggi si getta un vero grido d’allarme. Considerando, infine, che 
tutti i soggetti esaminati erano già tossicofili prima dell'inizio del servizio 
di leva, l'impatto con l'ambiente militare è servito più che altro a fare da 
rivelatore di situazioni preesistenti, per cui lo studio del comportamento 
tossicofilo dei giovani militari di leva, rientra nel contesto più vasto del- 
l’analisi delle condotte tossicofili giovanili con tutte le implicazioni psico- 
dinamiche e sociofamiliari ad essi inerenti. 

Prima di passare all'analisi delle risultanze della nostra indagine casi- 
stica, vogliamo aggiungere qualche nota sulla diffusione dei comportamenti 
tossicofili giovanili in Italia. Al riguardo bisogna ammettere come hanno 
lamentato Ermentini e Citterio, Della Rovere e Vacchini che la situazione 
non è ancora chiara, in quanto non esistono esatte statistiche ufficiali effet- 
tuate sistematicamente su scala nazionale: si conoscono scltanto dati dei 
vari centri per le tossicosi da stupefacenti e farmaci psicoattivi redatti dagli 
organi di polizia, ma la massa, in continuo aumento, dei giovani che fa 
uso di questi farmaci sfugge, almeno per ora, ad esatte statistiche. Quanto 


* Comunicazione presentata al Simposio dell’Unione Europea per la Medicina 


Sociale (Ascona, 17-19 marzo 1972). 
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alle sostanze stupefacenti ed a quelle psicoattive più frequentemente usate 
dai giovani italiani possiamo citare nell’ordine: hashish, marjhuana, cocai- 
na, morfina per le sostanze stupefacenti; anfetaminici, cardiazol, efedrina e 
suoi derivati, per le sostanze psicostimolanti; barbiturici per quelle ipnoti- 
che; LSD per le sostanze allucinogene. 


MATERIALE E METODO 


La nostra indagine è stata condotta, come si è detto, su un gruppo di 
53 giovani di leva, di età dai 20 ai 22 anni, giunti alla nostra osservazione 
per stati confusionali da eccesso di assunzione di droghe abitualmente usate, 
o in rapporto a tentativi di nuove associazioni, o per sindromi da astinenza 
conseguenti a difficoltà di approvvigionamento delle droghe, o per anomalie 
comportamentali collaterali al comportamento tossicofilo o attinenti allo sti- 
molo caratteropatogeno delle sostanze stesse. Nessun soggetto aveva fatto 
esperienza con una sola sostanza stupefacente o con un solo prodotto ad 
azione psicostimolante od ipnotica: ma tutti avevano assunto, per un pe- 
riodo più o meno lungo, un insieme di droghe stupefacenti con frequenti 
sostituzioni nel tempo di una con un'altra, associate ad una o più sostanze 
psicostimolanti o ipnotiche. Tutti i soggetti, superata la fase acuta iniziale, 
sono stati esaminati dal punto di vista clinico e psicodiagnostico ai fini del- 
l'approfondimento degli aspetti psicodinamici e di quelli della personalità 
di base. Per quanto attiene invece agli aspetti sociofamiliari, oltre che ba- 
sarci sulle dichiarazioni dei militari esaminati, ci si è valsi di rapporti infor- 
mativi presso i luoghi di provenienza e presso le famiglie. 


RISULTATI DELLA INDAGINE PERSONALE 


Prima di parlare degli aspetti psicodinamici e di quelli socioculturali, 
riteniamo valga la pena di mettere in evidenza alcuni dati di significato più 
generale emersi dalla nostra indagine casistica. Tali dati si riferiscono al 
tipo di personalità di base, alla modalità di assunzione e di scelta delle 
droghe ed infine al carattere più o meno transitorio o più o meno strut- 
turato del comportamento tossicofilo. Per quanto riguarda il tipo di perso- 
nalità di base, i giovani di leva da noi indagati possono essere suddivisi in 
due categorie. La prima comprende giovani con una personalità di base es- 
senzialmente immatura sul piano affettivo con segni di insicurezza, di scarsa 
integrazione dell'lo e соп evidenziazione di nuclei di conflittualità nevro- 
tica: la secenda (leggermente prevalente sulla prima) comprende invece dei 
giovani dalla personalità abbastanza strutturata in senso nevrotico sul piano 
del carattere con più o meno spiccate componenti scciopatiche. 
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Per quanto riguarda la modalità di scelta e di assunzione delle droghe, 
un dato costante che emerge dalla nostra rilevazione è la non specificità 
della via di assunzione (facilità di passaggio o contemporaneità di utilizza- 
zione delle vie inalatorie, orale e parenterale). 

Neanche il tipo di droga, salvo in un paio di casi, risulta scelto in via 
elettiva. Infatti in tutti i casi si è constatata la facilità di interscambio tra le 
varie droghe stupefacenti (cocaina, morfina, marjhuana, hashish, ecc.) e la 
quasi costante associazione di esse con anfetaminici, psichedelici e sonniferi. 
In pochi casi era presente anche una tossicofilia alcolica. Benché l'età me- 
dia dei soggetti giunti alla nostra osservazione (21 anni) non abbia per- 
messo un giudizio definitivo, tuttavia considerando attentamente i dati ana- 
mnestici ci è stato possibile suddividere i 53 soggetti in due gruppi: il primo 
gruppo (cui appartengono le personalità immature) comprende quei sog- 
getti in cui la tossicofilia ha le caratteristiche di un « comportamento tran- 
sitorio » con scarsa dipendenza psicofisica delle singole droghe, benché in 
taluni casi non sia da escludere la possibilità di una futura strutturazione 
di una autentica tossicomania; il secondo gruppo (cui appartengono le per- 
sonalità nevrotiche e caratteriali) comprende invece quei soggetti in cui la 
tossicofilia ha già quasi tutte le caratteristiche di una « vera tossicomania » 
con spiccata dipendenza psicofisica delle varie sostanze e possibilità di com- 
parsa di una sindrome da astinenza per brusca soppressione dei prodotti 
come è accaduto facilmente nei nostri soggetti che, chiamati alle armi, non 
hanno avuto la possibilità di procurarsi le droghe. 

Per quanto poi attiene agli aspetti psicodinamici e sociofamiliari, le rile- 
vazioni fatte, frutto della interpretazione dei vari dati anamnestici - informa- 
tivi, clinici e psicodiagnostici, possono essere così riassunte. 


ASPETTI PSICODINAMICI. 


Benché solo una prolungata osservazione in chiave psicoterapica per- 
metta di cogliere gli aspetti psicodinamici più profondi, tuttavia il tipo di 
osservazione fatta, ci ha permesso di evidenziarne degli aspetti abbastanza 
significativi, tali da costituire una costellazione sufficientemente specifica: 

1) bassa soglia di frustrabilità sia per il prevalere del principio del 
piacere sul principio di realtà, sia per un fondo di carenza affettiva; 

2) orientamento narcisistico dell'Io con oscillazioni fra sentimento di 
insicurezza e di onnipotenza; 

3) tendenza all’angoscia ed alla depressione con ipercompensazione 
a livello regressivo orale e cutaneo; 

4) difettosa maturazione dei processi di differenziazione sessuale e di 
individuazione del Sè con evidenziazione di valenze omosex e facilità della 
messa in atto di comportamenti mimetici di gruppo, quali modalità di eva- 
sione rispetto alla realtà e di rassicurazione; 
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5) tendenze sadomasochistiche con prevalenza dell’orientamento ma- 
scchistico diversamente raffigurantisi, a seconda del maggiore o minore svi- 
luppo del super - Іо o della maggiore o minore maturazione dell’Io. 


ASPETTI SOCIOFAMILIARI. 


L'uso del rapporto informativo ha permesso di integrare i dati forniti 
dal singolo militare di leva circa la propria situazione familiare e quella 
ambientale di origine. Inoltre ha permesso di completare l'anamnesi perso- 
nale con particolare riguardo a comportamenti abnormi precedenti l'inizio 
del servizio militare di leva. 

Parecchi sono i dati emersi dalla duplice fonte di informazione e, in 
molti casi, sono risultati utilissimi ai fini della precisazione diagnostica ri- 
guardo alla struttura della personalità ed al grado di disadattamento sociale. 
I vari dati rilevati possono essere sintetizzati in alcuni punti fondamentali: 

1) nuclei familiari tendenzialmente non coesi, con carenza delle fi- 
gure parentali, con particolare riguardo a quella paterna risultata eccessi- 
vamente punitiva o al contrario debole ed evasiva di responsabilità; 

2) figura materna del tipo « simbiotico » con spiccata tendenza alla 
possessività e nello stesso tempo alla iperprotettività; 

3) estrazione sociale assai variabile con lieve prevalenza dei bassi li- 
velli socio - culturali di origine; 

4) dal punto di vista eredo- familiare si è evidenziato una discreta 
familiarità non per quanto riguarda le tendenze tossicofili, ma per quanto 
concerne alterazioni del timismo e manifestazioni caratteropatiche. 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 


Passando ora a delle considerazioni conclusive vorremmo innanzitutto 
porre l’accento sul problema della « personalità di base ». Dai dati della let- 
teratura, le conclusioni inerenti agli aspetti personalogici delle tossicomanie 
giovanili sono piuttosto controverse. Ciò deriva non solo dalla diversità delle 
metodiche di studio utilizzate, ma anche dal fatto che non si insiste suffi- 
cientemente sulla necessità di suddividere i giovani tossicofili in due cate- 
gorie (anche se non sempre ciò è facile per l’insufficienza della catamnesi): 
la prima comprendente i giovani affetti da « tossicomania in senso stretto »; 
la seconda comprendente quei giovani in cui si deve parlare di « condotte 
tossicofili transitorie ». Come risulta dalla nostra indagine nel caso delle 
« condotte tossicofili transitorie », è di prevalente riscontro una personalità 
di base di tipo immaturo con insicurezza, scarsa integrazione dell’Io e mo- 
desta conflittualità di tipo nevrotico. Nell'ambito « delle tossicomanie in 
senso stretto » è di assai frequente riscontro una personalità strutturata in 
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senso nevrotico sul piano del carattere con più o meno spiccate componenti 
sociopatiche. Sia nell'uno che nell'altro caso sostanzialmente, in accordo con 
i dati della letteratura, la personalità di base non presenta caratteristiche di 
assoluta specificità. Maggiore specificità presentano invece gli « aspetti psico- 
dinamici » già esposti e quelli sociofamiliari. 

In conclusione, tenendo conto della personalità di base, ci si può dar 
ragione del continuo incremento sia delle tossicomanie in senso stretto, sia del- 
le condotte tossicofile transitorie giovanili, se si tiene conto dei fattori micro- 
sociali e macrosociali. I primi, attraverso il dilagare delle situazioni di gravi 
carenze di coesione familiare e di carenza paternale, alimentano la messa 
in moto di meccanismi psicodinamici abnormi. I secondi si concretizzano 
in un clima socioculturale favorevole all’uso di sostanze stupefacenti e psico- 
attive per l'aumento delle possibilità offerte dal mercato, per l'aumento della 
pubblicità che si fa su di esse sollecitando la curiosità dei giovani sui loro 
effetti e soprattutto per la facilità alla strutturazione di comportamenti mi- 
metici di gruppo di tipo evasivo, oblativo e rassicurativo, resi sempre più 
agevoli dalle crescenti difficoltà di maturazione dell’Io individuale, dalla ten- 
denza alla contestazione dei valori delle istituzioni tradizionali, dalla falsa 
interpretazione della libertà umana, dalla emancipazione prematura dei gio- 
vanissimi, dalla sempre più frequente interscambiabilità di ruolo nei due sessi, 
dalla carenza di idonei diversivi in una società del benessere programmata 
in via di troppo rapida e tumultuosa trasformazione. 
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ASPETTI PSICOPATOLOGICI ED ECOLOGICI 
DELLE REAZIONI PSICOGENE DA DISADATTAMENTO 
NEL DECORSO DEL SERVIZIO MILITARE DI LEVA 


Col. Med. Prof. Dott. E. Melorio 


L'ecologia psichiatrica trova nello studio del problema dell’adattamento 
dei giovani alla situazione del servizio militare di leva un terreno ideale di 
applicazione, dal punto di vista di una corretta impostazione metodologica, 
per la sufficiente purezza dei parametri utilizzabili ai fini dell’indagine. 
Tali parametri sono rappresentati: 

1) dalla « comunità militare » intesa come un « isolato socio - cultu- 
rale » (Hullingshead e Redlich). Pur essendo possibili dei mutamenti del 
clima socio - umano per il rapido ricambio dei giovani militari di leva, tale 
comunità mantiene una sua tipicità ed un suo clima per la relativa stabi- 
lità delle sue strutture operative e delle sue finalità intrinseche e la lenta 
variazione degli stereotipi psicosociali che ad essa ineriscono; 

2) dal fattore « adattamento sociale » relativo a tale struttura. Si in- 
tende che questo fattore è relativo all’epoca in cui viene studiato il feno- 
meno in questione e che, pertanto, esso fa riferimento ad un tipo di adat- 
tamento standardizzato alla comunità militare che è quello medio - statistico 
rilevabile sul territorio nazionale in questi anni settanta; 

3) dal tipo di manifestazione psico - patologica da disadattamento pre- 
sa in considerazione e cioè da « reazioni psicogene » tipizzate in senso stret- 
tamente nosografico; 

4) dalla « popolazione di giovani incorporati di età abbastanza omo- 
genea (dai 20 ai 26 anni). Quest'ultimo parametro mantiene ancora di più 
la sua purezza se, ai fini dell'indagine viene suddiviso in ulteriori parametri 
che tengano conto della provenienza regionale, urbana od extra- urbana dei 
giovani, del loro livello socio - culturale e delle caratteristiche della loro strut- 
tura personalogica di base. 

Prima di riferire le risultanze della personale indagine sulla patologia 
reattiva da disadattamento si ritiene opportuno illustrare in breve le carat- 
teristiche strutturali ed operative delle comunità militari di leva italiane (con 
specifico riguardo alle forze di terra), considerate come « eco - sistemi » con 
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proprie finalità e intrinseche necessità di adattamento. Per quanto attiene alla 
struttura l’aspetto più evidente è quello di una rigida gerarchizzazione che 
non ha, al di là di un certo grado, un analogo riscontro negli ambienti 
extra - militari. Tale gerarchizzazione tende da un lato a intrattenere una 
dinamica relazionale centrata sul principio di autorità e dall’altro a stratifi- 
care latitudinalmente le caratteristiche individuali secondo degli stereotipi di 
gruppo del sè. Questi ultimi risultano, altresì, subordinati alle specifiche esi- 
genze del servizio militare, comprensive oltre che di una finalità tecnico - 
militare e di politica nazionale, anche di una finalità educativa, condizionata 
dalla gamma degli stereotipi del « buon soldato », dello « spirito di corpo ». 
L'adattamento alla dinamica relazionale ed operativa di tali comunità mi- 
litari presuppone dal punto di vista dell’igiene e della profilassi mentale, un 
filtro attitudinale ed un filtro personalogico che solo in parte risultano nella 
nostra Nazione idonei allo scopo: il primo perché la ricerca attitudinale 
è basata sul riconoscimento di prassi troppo elementari, sulla base delle 
quali non è possibile una congrua e gratificante valorizzazione e utilizza- 
zione di personali attitudini se non limitatamente ad un ristretto gruppo 
di soggetti; il secondo per l'insufficienza delle indagini sulla personalità di 
base che sarebbe necessario effettuare al fine di accertare oltre al grado di 
livello intellettivo il potenziale adattativo al particolare eco - sistema. Basta 
scorrere d’altra parte un poco i dati della letteratura in merito per avere la 
conferma di come il problema dell'adattamento alla comunità militare an- 
che nelle altre Nazioni sia sempre stato considerato da un lato come un 
problema di struttura e di finalità dell'ambiente e dall’altro come un pro- 
blema di filtro attitudinale e personalogico. 

Già nel 1950 Banhoorn e Taverne esaminando i fattori che influenzano 
in senso positivo ed in senso negativo l’adattamento delle reclute conclude- 
vano che un complesso di inferiorità era in genere all’origine di tutti i mec- 
canismi di difesa e di fuga. Tra i vari meccanismi di adattamento secondo 
tali AA., acquistano particolare rilevanza quelli di rimozione di bisogni 
e di desideri, l'immaginazione, la compensazione, l'identificazione, la proie- 
zione e la sublimazione. La lotta per l'adattamento, porterebbe a sintomi 
nevrotici quali depressione, ansia, irritabilità, astenia ed a tutta una serie 
di disturbi, espressione di automatismi di difesa e di offesa. Nello studio di 
questi AA. erano, altresi, enumerati i requisiti che deve avere un ufficiale 
per assicurare una buona possibilità di adattamento delle reclute alla vita 
militare. Glass (1952) in merito alla capacità di adattamento alla vita militare 
sostiene che la selezione dei soldati deve basarsi sulle capacità del singolo 
di trovare appoggio nel gruppo e di superare le sue frustrazioni. Questo 
significa accertare quale sia « l’amore verso se stesso del soldato » che pre- 
clude l’apertura verso gli altri. In particolare, secondo Glass, le personalità 
immature e quelle schizoidi devono essere particolarmente indagate e, se ne- 
cessario, scartate. 
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Egli sostiene, altresì, che il miglior modo di prevenire il disadattamento 
è di far sì che avvenga un'identificazione del militare col suo gruppo e di 
garantire la presenza di buoni ufficiali. Secondo Guiora (1957) gli abituali 
criteri di scelta per stabilire l'idoneità al servizio militare non sono adatti 
a rilevare malattie latenti e altrettanto inefficaci nel prevenire i disturbi psi- 
chici che possono derivare dalla vita militare. L'Autore preconizza uno 
screening psichiatrico più completo con l’impiego di una batteria di tests 
di personalità cltre che di livello intellettivo. Bieger (1957) sulla base di una 
indagine condotta su oltre 6.000 casi ha concluso che le reclute con deficit 
intellettivo mostrano precocemente disturbi dell'adattamento. 

Radermecker (1959) ha constatato che molti giovani di leva, benché ap- 
parentemente in buone condizioni psichiche al momento dell'arruolamento, 
vanno incontro a reazioni psicotiche acute di varie intensità nei primi giorni del 
servizio militare, potendosi distinguere: gruppi ecologici « costituzionali » e 
«di situazione ». Alcune di queste reazioni psicotiche sono dovute, secondo 
tale Autore, a mancanza di adattamento mentre altre sono il risultato di un 
graduale e progressivo peggioramento di personalità schizoidi e paranoidi. 
Le personalità immature, insieme alle schizoidi sono, secondo ГА шоге, le 
più vulnerabili agli stress della vita militare e le abituali visite di selezione 
non possono garantire l’eliminazione di ogni potenziale malato psichiatrico 
quando non sono segnalati dei precedenti. Sempre secondo questo Autore, 
i fattori più importanti per facilitare l'integrazione e l'adattamento delle 
reclute sono il senso di unità del gruppo, l'atmosfera dei locali di ritrovo 
e i contatti con gli ufficiali. L'educazione, l'intelligenza e la collaborazione 
degli ufficiali medici sono ritenuti necessari, per questo Autore, ai fini di 
un miglioramento della situazione adattativa ed in tutto questo il compito 
dello psichiatra militare è ritenuto di valore integrativo e preventivo. In uno 
studio più recente di Kaudic e Jovenic (1968) vengono descritti i profili, le 
caratteristiche e alcuni tipi di condotte di personalità immature ed emotive. 
Sono prospettate le difficoltà di queste persone ad adeguarsi alla vita militare 
mediante un'analisi di 30 casi osservati e trattati in un esame diretto. La 
conclusione degli Autori jugoslavi è che la percentuale di soggetti disadat- 
tati è maggiore nel primo mese di servizio militare. Durante lo sviluppo 
queste persone, spesso, sperimentano situazioni conflittuali e la maggior parte 
di esse reagisce in modi nevrotici prima di entrare nell'Esercito. 

Una volta arruolati questi soggetti entrano in una situazione conflittuale 
attuale, devuta alla esagerata dipendenza emotiva dai genitori ed a stress 
psico - fisici. Essi reagiscono con ansia; depressioni e reazioni psicogene. Dopo 
csservazione clinica questi soggetti furono trovati momentaneamente disa- 
dattati. Dalla letteratura meno recente appare chiaramente come il mag- 
giore interesse degli AA. sia stato volto più all'analisi della personalità dei 
militari di leva, alla critica dei metodi di selezione attitudinale ed alla siste- 
matizzazione clinico - nosografica della patologia psichiatrica insorta dopo 
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l’inizio del servizio di leva, che non allo studio clinico della comunità mi- 
litare considerata di per sè in quanto « eco - sistema ». L'attuale spostamento 
d'accento è il frutto della più recente sensibilizzazione a più specifici punti 
di vista ecologici e della più consapevole integrazione dal punto di vista 
sociologico con quello strettamente psichiatrico, vuoi clinico nosografico, vuoi 
psicodinamico. Al riguardo il lavoro di Reda su « ecologia e psichiatria », 
in quanto messa a punto di valori essenzialmente metodologica, appare quan- 
to mai significativo del clima nel quale oggi si muove l’operare psichiatrico. 
Soprattutto, in tale messa a punto, è importante l'avere posto l’accento sulla 
necessità di estendere l'ambito ecologico alle stesse strutture comunitarie uma- 
ne (oltre alla città, il quartiere, le comunità di lavoro, la microsocietà fami- 


liare, ecc.). 


La nostra personale indagine è stata condotta su un gruppo di 100 mi- 
litari di leva, isolati fra tutti quelli avviati, in un periodo ben definito, presso 
l'Ospedale Militare di Milano, per il 90%% dei quali il denominatore comune 
è stata la diagnosi di « reazione psicogena », mentre per il restante 10°, 
la diagnosi è stata di « sospetta simulazione di reazione psicogena ». 

L'analisi della casistica, da noi centrata sugli aspetti di più schietta rile- 
vanza ecologico - psichiatrica, ha permesso di giungere ad alcune conclusioni 
sulle più importanti delle quali intendiamo porre l'accento in questa sede. 

1. Per quanto riguarda la nosografia delle reazioni psicogene da disa- 
dattamento si è potuto constatare (diversamente da quanto un decennio ad- 
dietro era risultato da un’analoga indagine del sottoscritto condotta in col- 
laborazione con Spiazzi) una netta prevalenza delle « reazioni depressive », 
in discreta percentuale accompagnate ad un tentativo di suicidio. Seguono, 
immediatamente dopo, le « reazioni ansiose », facilmente sovrastrutturate in 
senso ipocondriaco ed accompagnate a plurimi fenomeni di somatizzazione. 
A tali due principali raggruppamenti seguono le « reazioni isteriche », ed 
in misura ancora più ridotta le « reazioni primitive » (« esplosive », « a corto 
circuito », « ipobulico iponoiche »). Solo in due dei 90 casi si è ritenuto, 
infine, possibile formulare la diagnosi di « reazione schizofrenico - simile » 
(casi differenziati da altri in cui la diagnosi portava verso il riconoscimento 
di forme processuali schizofreniche, insorte nel decorso del servizio militare, 
vuoi per slatentizzazione di potenzialità psicotiche, vuoi per recidiva di pre- 
gressa patologia psicotica). La suddivisione, ai fini dell'indagine, del gruppo 
di giovani militari di leva in sottogruppi che tenessero conto della prove- 
nienza regionale, urbana ed extra- urbana, del livello socio - culturale indi- 
viduale e delle caratteristiche personalogiche di base, ha permesso di meglio 
comprendere da un lato la psicogenesi e dall’altro la sociogenesi dei vari aspetti 
di patologia reattiva da disadattamento con particolare riguardo al rapporto 
tra la reattività psicogena c l'individuo e a quello tra la reattività psicogena 
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e l'eco- sistema militare. Di particolare rilievo sono apparsi l'aumento, nel- 
l’ultimo decennio, della percentuale di reazioni psicogene depressive a sca- 
pito delle altre (in particolare delle « reazioni isteriche » e delle « reazioni 
primitive ») soprattutto nei soggetti provenienti da zone extra- urbane di 
regioni meridionali ed insulari e la discreta incidenza di comportamenti au- 
tenticamente suicidari nel contesto di tali reazioni. Tali comportamenti sono 
stati realizzati prevalentemente mediante l’assunzione di psico - farmaci e per 
il resto mediante svenamento con armi da taglio (lamette da barba, coltelli, 
pezzi di vetro). 

2. Per quanto riguarda ;/ rapporto tra la reattività psicogena e l'individuo 
si è potuto constatare, nell’ambito psicopatologico preso in considerazione, 
una significativa concentrazione di personalità immature, insicuro - dipendenti 
con stigmate di carenza affettiva, di personalità caratteriali a strutturazione 
schizoide e di personalità ipodotate con difetti di acculturazione e provenienti 
da comunità chiuse socio - culturalmente ancora intessute di aspetti di pri- 
mitività. Mentre le personalità immature, le insicuro - dipendenti e le carat- 
teropatiche sono risultate essere in prevalenza le responsabili delle reazioni 
timogene (depressive ed ansiose) e dei relativi comportamenti suicidari, le 
personalità ipodotate sono risultate, a tutt'oggi, essere le principali respon- 
sabili delle reazioni isteriche, di quelle primitive (esplosive, a corto circuito e 
di tipo ipobulico - iponoico) oltre che dei correlativi comportamenti pseudo - 
suicidari, intesi come gesti dimostrativi, più o meno finalistici o parassitari. 

3. Per quanto riguarda, invece, il rapporto tra la reattività psicogena 
e l'eco - sistema miiltare l'analisi della casistica ha evidenziato sostanzialmente 
il modo in cui l'ambiente della comunità militare è stato vissuto dal sin- 
golo individuo, sia per quanto riguarda il contesto relazionale, sia per quanto 
riguarda la soddisfazione delle aspettative in ordine con i sentimenti del sè, 
sia, ancora, per quanto attiene al grado di investimento affettivo ed attitu- 
dinale che l'ambiente rende possibili ed alla idonea funzione di situazioni 
deterrenti (svaghi, contatti con l'esterno, avvicinamenti a casa, ecc.). Il frutto 
dell’analisi di questo particolare aspetto del vissuto può essere riassunto nei 
seguenti punti indicatori dei dati critici della comunità militare vista nel 
suo ruolo ecologico: 


— critica del rapporto d'Autori 


, nei suoi aspetti di esasperazione 
gerarchica e di punitività; 


— insoddisfazione dei sentimenti del sè, con scarsa reattività ad un 
io di gruppo centrato sui stereotipi del « buon soldato » e dello « spirito 
di corpo »; 

— scarsa adesione affettiva ad un ambiente non catalizzante interessi 
intracomunitari, modestamente in grado di saturare attitudini personali c 
poco incline a riconoscere il valore deterrente dello svago e del manteni- 
mento di contatti con l'esterno ed in particolare con l'ambiente originario. 
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Naturalmente un giudizio più globale ed obiettivo sull’eco - sistema mi- 
litare richiede una integrazione dei dati del vissuto ad esso inerenti e relativi 
ad un gruppo casistico ben delimitato, con quelli deducibili dalla osserva- 
zione diretta delle comunità militari di leva esenti da patologia reattiva e 
con quelli del vissuto di militari affetti da altri tipi di patologia psichiatrica. 

4. L'analisi del fattore « adattamento sociale », condotta sulla popola- 
zione di militari di leva affetti da reazioni psicogene ritenute espressione di 
disadattamento alle comunità militari, ha messo in luce un fatto di notevole 
importanza ai fini di un punto di vista ecologico - psichiatrico. 

Tale fatto si traduce nella constatazione che « adattabilità sociale », con 
riferimento al proprio habitat e « adattabilità alla comunità militare » non 
necessariamente coincidono nel senso che l’uno non è necessariamente la mi- 
sura dell’altro. In molti dei casi indagati si è evidenziato, infatti, che il di- 
sadattamento alle comunità militari, è espressione non tanto e non necessa- 
riamente di una autentica carenza di capacità di adattamento sociale, intesa 
nel senso più proprio di integrazione sintonica e adattata individuo - am- 
biente, quanto di frustrazioni affettive, esistenziali e socio - culturali in rap- 
porto alla situazione di obbligatorietà del servizio militare di leva in soggetti 
particolarmente reattivi per caratteristiche personalogiche nel senso già de- 
scritto. Talora si è potuto anche constatare che l'« adattamento sociale » al 
proprio habitat appare come acuito nella nuova obbligata situazione esisten- 
ziale a scapito dell'adattamento alla comunità militare. Talora si crea un 
conflitto tra il sentimento di responsabilità (anche di tipo economico) verso 
il proprio entourage e le esigenze poste da un servizio vissuto come un'inu- 
tile e ingiustificata interferenza sulla propria vita relazionale. Talvolta an- 
cora il conflitto, che scatena la reazione psicogena in specie di tipo depres- 
sivo ed ansioso, si pone tra le aspettative di gratificazione del sè (in soggetti 
ben acculturati ma con un ideale dell'Io sotteso da forti sentimenti di insicu- 
rezza) e le richieste, vissute come depersonalizzanti, dell'ambiente della co- 
munità militare che sollecita delle identificazioni di gruppo secondo gli ste- 
reotipi socio - militari. 

I mesi critici dell'adattamento alla comunità militare sono risultati, an- 
che alla luce della attuale indagine, essere i primi e l'occorrenza delle rea- 
zioni psicogene è massima fra il terzo ed il quarto mese dall'inizio del 
servizio. 

5. Si è ritenuto opportuno completare l’indagine prendendo in conside- 
razione oltre ai 9o casi da ritenersi autenticamente affetti da una patologia 
reattiva da disadattamento, anche una decina di casi in cui è apparso possi- 
bile il sospetto di un comportamento simulatorio o quanto meno volto ad 
esagerare delle possibili difficoltà emotive in rapporto al servizio militare. 
L'analisi in questi casi è risultata difficile non solo per le intrinseche diffi- 
coltà di discriminazione diagnostico - differenziale tra patologia vera e si- 
mulazione od esagerazione, ma anche per la scarsa disponibilità di questi 
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soggetti (per una logica intrinseca alla loro posizione simulatoria) ad un dia- 
logo approfondito che permetta uno studio longitudinale soprattutto con 
riguardo alla struttura della personalità di base. Anche la resa ai tests men- 
tali, per le stesse ragioni, è risultata pregiudicata (per una tendenza al ri- 
fiuto, ad es., delle singole tavole del Rorschach). 

In ogni caso è stato possibile evidenziare in questi soggetti, in misura 
più o meno significativa, una sostanziale immaturità della personalità sul 
piano affettivo ed una forte carica di aggressività non integrata, l’una e 
l’altra rappresentate sia dal rifiuto di aderenza al gruppo della comunità mi- 
litare — non vissuta come contesto socio - umano con cui identificarsi in una 
certa misura, ma come negazione del sè — sia da un certo clima di intol- 
leranza esistenziale in cui si muovono questi soggetti in carenza di capacità 
di adattamento alla realtà, laddove non si realizzino delle situazioni obbiet- 
tivamente precarie per il singolo individuo o per il suo entourage in rap- 
porto al servizio militare. 


A conclusione dell’indagine svolta si ritiene di poter affermare che molto 
si debba e si possa ancora fare per ulteriormente modificare la situazione del 
servizio militare di leva se si vuole soddisfare ad un tempo un punto di vista 
di igiene e profilassi mentale ed un punto di vista di ecologia psichiatrica. 

Per soddisfare un tale doppio punto di vista si dovrà intervenire in 
senso migliorativo sia a livello della selezione psicologica ed attitudinale sia 
a quello della comunità militare, intesa come « eco -sistema », avente una 
sua struttura c delle sue specifiche finalità. Il frutto delle suddette indagini 
confrontate con i dati della letteratura in merito e con gli orientamenti già 
espressi dalle superiori Autorità può essere riassunto nella sollecitazione alla 
attuazione da parte degli organi e del personale competente, di alcuni prov- 
vedimenti di significato igienistico - mentale ed ecologico - psichiatrico come: 

1) più severa selezione psicologica con eliminazione delle personalità 
immature, di quelle orientate in senso schizoide oltre che di quelle decisa- 
mente ipodotate, anche al di fuori dei casi di più schietta rilevanza psichia- 
trica (psiconevrotici, personalità psicopatiche, psicotici in genere, oligofrenici, 
epilettici, ecc.); 

2) più approfondita selezione attitudinale, al fine di utilizzare al me- 
glio le giovani reclute potenziandone il livello di interesse, di adesione al 
gruppo e di gratificazione personale; 

3) adeguamento delle strutture e delle attrezzature delle caserme alle 
esigenze di vita comunitaria oltre che di svago di una popolazione di giovani; 

4) modificazione migliorativa del tipo di rapporto interpersonale nel 
contesto dell’eco - sistema militare; rapporto che va reso meno stercotipa- 
mente gerarchizzato ed autoritario, ma più umanizzato, più personalizzato 
e, nell’insieme, meglio orientato secondo una finalità psico - pedagogica. E' 
necessario, pertanto, che le attitudini e la preparazione del corpo militare 


407 


di carriera siano sempre più rispondenti alle esigenze messe in luce dall'at- 
tuale maggiore sensibilità igienistico - mentale ed ecologico - psichiatrica; 

5) facilitazione dei contatti con il proprio habitat per ovviare, fra 
l’altro, agli inconvenienti stressanti dello sradicamento. 


Riassunto. — La comunità militare intesa come ecosistema ha una sua tipicità ed 
un suo clima per la relativa stabilità delle sue strutture operative e per le sue finalità 
intrinseche. 

Il frutto delle indagini svolte presso il Reparto Neuropsichiatrico dell'Ospedale 
Militare di Milano sulla psicopatologia reattiva da disadattamento sulla casistica del- 
l’ultimo decennio, si riassume nella sollecitazione di una più severa selezione psico- 
logica, di una più approfondita selezione attitudinale, di una modificazione migliorativa 
del tipo di rapporto interpersonale nel complesso dell’ecosistema militare, sulla facili- 
tazione dei contatti del soldato con il proprio habitat per ovviare, fra l’altro, agli incon- 
venienti stressanti dello sradicamento. 


Résumé. — La communauté militaire, considérée comme échosystéme, garde sa 
caractéristique en ce qui concerne ses finalitós et la stabilité des ses structures active: 

Les recherches effectuées chez le Pavillon Neuropsychiatrique de ’Hopital Mi 
taire de Milan sur les cas de psychopato'ogie réactive de disadaptation vérifiés au cours 
de dix derniéres années conseillent une sélection psychologique plus rigoureuse, une 
recherche des aptitudes plus scrupuleuse, une amélioration des rapports entre les per- 
sonnes de l'échosystéme militaire ainsi qu'une simplification des contacts du militaire 
avec son habitat pour obvier au stress du arrachement. 


Summary. — The Military community, considered as echosystem, is an cfficacious 
estab'ishment. for firmnes of its operative structures and for its finalite: 

The inquiries accomplished in the Neuropsychiatry Departement. of Military Ho- 
spital of Milan about the cases of psychopathology reactive from unfitness in the last 
decennium request a sterner psychological selection, a deeper inclination. research, ап 
improvement in the intercouorse among the people in the military echosystem, a sim- 
plification of the soldier's relations with habitat to obviate a stress from uprooting too. 
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La spiegazione della genesi delle malattie mentali ancora oggi rappre- 
senta una meta lontana da raggiungere; il motivo dipende ovviamente dalla 
estrema complessità della psiche umana anche di quella normale. 

Le difficoltà principali sussistono sia sul piano clinico descrittivo sia su 
quello psicopatologico; dal punto di vista eziopatogenetico invece le turbe 
mentali sono distribuite su di un grande arco, i cui estremi sono più pre- 
gnanti di concetti di biogenesi e di psicogenesi. 

Nella parte centrale di questo arco si trovano le grandi psicosi, sulla 
genesi delle quali si sono divise criticandosi aspramente tra di loro due cor- 
renti: quella organicista e quella psicogenetica. 

Gli organicisti, forti del fatto che molte malattie mentali sono state in- 
quadrate in base ad una chiara origine organica (psicosi post - tossiche, infet- 
tive, parassitarie, encefalopatie infiammatorie, forme epilettiche, frenasteni- 
che, ecc.) hanno profetizzato che in futuro verranno certamente consegnati 
alla biogenesi anche parecchi altri settori della patologia mentale. 

Essi sostengono che tutti gli squilibri psichici siano da ricollegarsi ad 
una patologia d’organo, la quale perturbando l’equilibrio metabolico, viene 
a scompaginare le sensibilissime strutture nervose. 

Pur essendoci un fondo di verità in queste teorie, tuttavia in molti punti 
sono estremamente lacunose; per questo motivo si è fatto spesso ricorso a 
postulati e ad affermazioni fantasiose non sempre dimostrate. 

Tra i tanti ricordiamo gli studi sugli aspetti genetici ed ereditari (Lom- 
broso, Kretschmer), le teorie meccanicistiche di De Clerembault, quelle de- 
generative di Magnan ed ancora i vari Jackson, Monakov, Kraepelin, Bleuler 
per arrivare alla scuola italiana di Buscaino che si è indirizzata sugli aspetti 
tossici esogeni (intestinale ed epatico) che verrebbero ad alterare le funzioni 
mentali attraverso turbe biochimiche. 
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La corrente psicogenetica è precedente a quella biologica e affonda le 
sue radici sulle concezioni magico mistiche degli albori della civiltà umana. 

Freud ha aperto la strada di queste nuove teorie con la scoperta dell’in- 
conscio. 

Da qui è nata la teoria secondo la quale fatti psichici elaborati a livello 
inconscio sono alla base delle pulsioni che non solamente si rivelano deter- 
minanti nella valutazione della psiche normale ma che possono diventare 
spesso autentici conflitti e creare reazioni abnormi, sindromi psiconevrotiche 
e somatiche. 

Per Freud gli anni più importanti per la vita dell’uomo sono i primi 
cinque dell'infanzia quando viene tracciato il suo destino futuro. 

In effetti studi successivi hanno dimostrato che realmente l'inconscio 
influenza molti fenomeni psichici quali i sogni, la memoria, gli automati- 
smi, ecc. 

Sulla strada intrapresa da Freud hanno poi proseguito Adler e Yung 
distaccandosi progressivamente dalle sue idee e quello che è più importante 
svincolandosi via via dalle ultime pastoie organistiche a cui era rimasto in 
parte legato lo stesso Freud. 

Oggi i vari Sullivan, Mayer, ecc., cioè i rappresentanti più eminenti 
della scuola inglese riconoscono l'assoluta preminenza dei fattori psicogene- 
tici in tutte le psicosi. 

Anche questa corrente, come la precedente, presenta le sue pecche per 
il fatto che una psiche disimpegnata dalle strutture organiche sembra un 
concetto senza senso e per il fatto che ogni comportamento normale od 
anormale è il risultato di una attività organica di fondo e che particolari 
condizioni biochimiche comuni del resto ad altri esseri viventi sono alla base 
del comportamento. 

Come ben si può notare da questa rapida e succinta descrizione le teorie 
predominanti non sono scevre da incongruenze, però noi crediamo che in 
entrambe ci sia del vero e che la loro integrazione possa portare molto vicini 
ad una risoluzione del problema della genesi della patologia mentale. 

Per esprimere il nostro pensiero su questo interessantissimo problema 
abbiamo voluto presentare un recentissimo caso venuto alla nostra osser- 
vazione. 


CASO CLINICO 


I. Vincenzo di anni 24. Nato a Casaria (NA) l’8 agosto 1949. Di profes- 
sione finanziere. 

Anamnesi Familiare: Gentilizio paterno e materno, esente da partico- 
lari turbe nervose e mentali, negativo per qualsiasi altra malattia. 

Anamnesi Fisiologica: Nato a termine da parto eutocico. Regolare svi- 
luppo psico - fisico. Scolarità eccellente. Normali malattie esantematiche nel- 
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l'infanzia. Nessuna malattia degna di nota prima di arruolarsi come finan- 
ziere. 

Come carattere, a detta dei familiari, degli amici e dei superiori, è stato 
sempre un ро” timido, introverso ma coscienzioso e ligio ai propri doveri di 
uomo e di militare. 


Anamnesi patologica remota: Ha contratto epatite virale nel 1973 е per 
tale malattia è stato curato in O.M. usufruendo successivamente di congrua 
licenza di convalescenza. Non riferisce di aver sofferto in passato di altre 
malattie organiche. 


Anamnesi patologica prossima: Dai primi giorni del mese di novembre 
1973 presentò un comportamento strano con tendenza ad appartarsi, ad evi- 
tare il dialogo con gli amici verso i quali anzi manteneva un atteggiamento 
di evidente ostilità, nonché manifestazioni aberranti nel contegno e nella 
condotta. 

Detta situazione di tipo psicopatologico condusse al ricovero presso 
I'O.M. di Palermo per le indagini e le cure del caso. Negli ultimissimi giorni 
pre - ricovero il paziente aveva anche accusato astenia, nausca, inappetenza, 
cefalea, alvo irregolare. 


Esame obiettivo generale: Soggetto normolineo, normosomico, panni- 
colo adiposo discretamente rappresentato e regolarmente distribuito. 

Cranio dolicocefalo. Subittero alle sclere, cute ed altre mucose rosee. 
Non rilevabili alterazioni linfoghiandolari. 

Nulla di patologico a carico dell’orofaringe. Lingua impaniata. Nulla 
da rilevare a carico del torace e dell'apparato cardio - circolatorio. Addome 
normalmente avvallato. 

Fegato dolente alla palpazione profonda e debordante dall’arcata co- 
stale di circa tre dita. Non segni di patologia endocrina. Scheletro a confor- 
mazione e sviluppo regolari. 


Esame neurologico: Completamente negativo. 


Esame psichico: Atteggiamento autistico, comportamento di rifiuto al- 
l'ambiente ed alle cure, ipoprosessico, iposemico, abulico, critica fiacca, umo- 
re deflesso, notevolmente iposintonico. 


Tra tutti gli accertamenti clinici che vengono eseguiti dopo il ricovero, 
si ottengono risultati patologici solo per i seguenti: transaminasi G.O.T. e 
G.F.P. rispettivamente 150 e 200 U.; prove F.E. + + +; bilirubina D.T. 
7,80 - LT. 7,50. 

In seguito a questi risultati viene instaurata prontamente una intensa 
terapia epatoprotettiva. 

Il 5 dicembre 1973, cioè ad undici giorni di distanza dal ricovero, si ha 
il manifestarsi di una chiara crisi negativistica con tentativo di fuga dall'O.M. 

Sottoposto il giovane a visita collegiale, viene fatta diagnosi di « Sin- 
drome depressiva con note dissociative »; si decide pertanto di iniziare una 
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terapia antidepressiva con Clorimipramina e Sulpiride per infusione lenta, 
da associare alla terapia epato protettiva già da tempo iniziata. 

Purtroppo alla seconda somministrazione di Sulpiride il giovane mani- 
festa una violentissima crisi Oculogira con spasmo dei masseteri e rialzo 
termico; tale crisi risoltasi dopo tre ore con una profusa sudorazione e dopo 
somministrazione di Valium ha deposto per una chiara forma anafilattica. 

In seguito a quanto successo, si è preferito continuare la terapia soltanto 
con la Clorimipramina potenziando al massimo la somministrazione di epato 
protettori. 

Nel giro di qualche settimana, con lo stabilizzarsi della terapia, le con- 
dizioni del paziente migliorano progressivamente; successivi esami biologici 
rivelano un nettissimo miglioramento della funzionalità epatica; infatti si 
ha un ritorno alla normalità dei valori delle transaminasi mentre la biliru- 
bina rispetto all'esame iniziale è scesa rispettivamente a 2,70 e 2,80. Il mi- 
glioramento della funzionalità epatica è coinciso con il miglioramento delle 
condizioni psichiche. 

Noi siamo propensi a ritenere che l'Epatite ricorrente non sia stata la 
causa prima della Psicosi, ma piuttosto la Noxa scatenante in un soggetto 
schizotimico di base. 

Questo caso abbiamo voluto presentarlo non perché raro, in quanto psi- 
così in soggetti con squilibri epatici ne potremmo citare parecchi, ma perché 
data la linearità e la successione ordinaria dei sintomi rappresenta un esem- 
pio tangibile delle conclusioni a cui vogliamo arrivare in tema di genesi delle 
malattie mentali. 


DISCUSSIONI 


Gli Autori ad indirizzo organicistico, in merito al caso citato, direbbero 
certamente che l'Epatite Virale, scompaginando le strutture epatiche, ha 
alterato il metabolismo di tutto l'organismo determinando quindi la sin- 
drome psicotica. 

E’ intuitivo che tale affermazione è estremamente lacunosa perché in 
rapporto ai frequenti casi di infezioni epatiche le psicosi sono rare. 

Gli Autori ad indirizzo psicogenetico invece ammetterebbero che il gio- 
vane era fondamentalmente uno psicopatico e che solo casualmente in con- 
comitanza col deficit delle resistenze organiche si è manifestata la crisi psi- 
chica. 

Come al solito non si troverebbe una via d'uscita. Noi invece abbiamo 
la convinzione, come già detto, che l'integrazione delle due correnti possa 
fare approdare a risultati validissimi. 

Nel caso specifico in esame, quantunque non ci siano precedenti anam- 
nestici per M.N.M., non è da escludere che l'educazione del giovane nel- 
l'infanzia, particolarmente in quei primi cinque anni critici secondo Freud, 
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sia stata turbata da emozioni e da stress non rilevati dagli stessi genitori ma 
tali da lasciare una traccia indelebile nel suo inconscio. 

Creazione dunque di conflitti mai risolti e forse ingigantiti col tempo e 
con il cambiamento di abitudini determinato dalla intrapresa carriera militare. 

Infatti come ben ricordiamo dall'anamnesi il giovane sebbene apparen- 
temente perfetto nel suo lavoro, nei suoi studi, nei suoi affetti è stato sempre 
un introverso, un timido, in poche parole un soggetto estremamente conte- 
nuto nei suoi rapporti con gli altri. 

Tutto ciò fa sì che a ragion veduta noi, in base alle moderne acquisi- 
zioni della psicologia, possiamo definire quel carattere « Schizotimico », in 
sintesi soggetto più degli altri esposto agli stress emotivi. 

Spesso si riscontra in varie sindromi psicotiche una più o meno marcata 
insufficienza epatica, la qual cosa si concilia con le teorie sostenute da Bu- 
scaino. 

Anche nel nostro caso è il fegato il principale interessato; noi riteniamo 
nel caso in esame che, quantunque il paziente fosse potenzialmente predi- 
sposto, se non avesse contratto una malattia epatica, forse non avrebbe avuto 
una manifestazione psicotica così eclatante. 

Si realizza così quella integrazione a cui avevamo accennato all’inizio 
della nostra discussione e cioè sulla predisposizione psichica vengono ad agire 
in maniera determinante gli squilibri metabolici. 

L'organico e lo psichico sono due polarità diverse ma non eterogenee; 
lo spirito è una struttura superiore che implica un terreno organico ben limi- 
tato e preciso ma che lo può sorpassare e condizionare per cui le psicosi fun- 
zionali sono forse organiche nella etiologia e psichiche nella patogenesi. 

Non si potrà mai prescindere dalla clinica ossia dall'uomo malato, come 
non si potrà mai prescindere dalla psicologia e specie dalla psicologia infan- 
tile, nell'epoca cioè della formazione dell'uomo. 

A conclusione della nostra breve disamina possiamo dire che nell’ambito 
delle malattie psichiche esiste come già metaforicamente ammesso un ро’ 
da tutti un arco ad un estremo del quale si raggruppano le forme organiche 
ben note ormai ed all’altro estremo quelle più pregnanti di psicogenesi, come 
le Psiconevrosi; mentre nel tratto intermedio, che raccoglie le grandi psicosi, 
i due fattori sono correlati e reciprocamente influenzantisi. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo aver fatto un rapidissimo excursus sulle teorie 
organicistiche e psicogenetiche, relative alla genesi delle malattie mentali, e dopo aver 
commentato in chiave critica i sostenitori di tali correnti, si sono soffermati su di un 
caso venuto di recente alla loro osservazione. 

Dopo aver descritto in maniera dettagliata la storia clinica, hanno fatto rilevare 
l’importanza del fattore organico, rappresentato nel caso specifico dal fegato; tale fat- 
tore agendo su di un substrato psicologico, ha scatenato l'insorgenza di una psicosi 
dissociativa. 
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Sull’abbrivio di questo caso si è auspicata la necessità di una simbiosi tra teorie 
organicistiche e psicogenetiche, in quanto solo con la loro integrazione si può arrivare 
a spiegare la genesi delle malattie mentali. 


Résumé. — Les Autheurs, après avoir brièvement fait quelques considérations gé- 
nérales sur les teories organicistiques et psychogenètiques des troubles psychiatriques, 
examinent un cas clinique (homme ágé de 24 ans). 

Ils discutent sur les possibilités d'integration des teories organicistiques et psycho- 
genètiques, pour arriver a la spiegation pathogénique des troubles psychiatriques. 


Summary. — The Authors, after some general considerations about organic and 
psychologic theories of psychiatric symptoms, examine the case of a 24 years man. 

Possible fusion of organic and psychologic teories is advanced to explain the origin 
of psychiatric symptoms. 
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Ogni corpo solido, liquido o gassoso che compia, sotto un qualsiasi im- 
pulso, dei movimenti alternati assai rapidi, delle vibrazioni, produce una 
scossa dell'ambiente elastico circostante, la quale, pervenuta all'orecchio, ge- 
nera un suono. 

L'orecchio, ricevendo le vibrazioni della materia o dell'aria, le trasfor- 
ma, avendo come intermediari il nervo ‘uditivo ed il cervello, in un feno- 
meno fisiologico, la sensazione uditiva e in un fenomeno psichico, il con- 
cetto uditivo. 

La qualità e l'intensità dell'elemento eccitante e lo stato del tono affet- 
tivo del soggetto ricevente concorrono, come dice J. Lhermitte, a determi- 
nare l'elemento conoscitivo, intellettuale e il valore piacevole o spiacevole 
della sensazione. 

Esiste, pertanto, una componente psicologica che può, almeno fino ad 
un certo punto, rendere mal precisabile la distinzione tra suono propria- 
mente detto e rumore. 

In generale, in un suono periodico esiste presenza regolare di suoni ar- 
monici; nel rumore, invece, sono presenti dei tracciati assai irregolari, come 
risulta dall'analisi di adatti spettroscopi o risonatori. 

Tuttavia esistono dei rumori periodici e regolari, come ad esempio molti 
rumori industriali, i rumori dei motori, ecc. 

La norma d'irregolarità non sembra, perciò, indispensabile, ad una netta 
delimitazione tra suono e rumore, mentre a carico di quest'ultimo rimar- 
rebbe una sola caratteristica, quella di recare molestia. 

In fondo, la definizione di carattere musicale del suono, come dicono 
Trémolières e Coll., non è una definizione prettamente fisiologica, ma una 
definizione intellettuale, perché l’interpretazione del carattere musicale va- 
ria secondo le epoche e secondo i luoghi, per non parlate poi della estesa 
variazione della gamma che, con il passare del tempo, si è andata sempre 
più arricchendo di nuove sfumature. 
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Se dal punto di vista soggettivo, il rumore può essere definito come 
fenomeno acustico sgradevole e non desiderato, dal punto di vista fisico 
esso può essere definito, con gli Autori succitati, come « un fenomeno so- 
noro in cui sono presenti numerosi suoni fondamentali e musicali non ar- 
monici, contemporaneamente a suoni fondamentali arbitrari più o meno 
numerosi ». 

Le vibrazioni che provocano la sensazione uditiva hanno una frequenza 
che è compresa tra i 20 c i 20.000 cicli - secondi (o vibrazioni doppie o hertz). 
Il limite minimo di udibilità si aggira intorno ai 20 c/s. 

Quando l'intensità è troppo forte, si tocca il limite del dolore ed allora 
la sensazione cessa di essere uditiva e si trasforma in una percezione tattile 
dolorosa. 

Numerosi fattori generali e individuali evidenziano il limite di udibi- 
lità e di dolore. 

Il limite d'udibilità, cioè il suono più debole che possa venire percepito 
da un orecchio normale, corrisponde in pratica ad un decibel. Poiché però 
il decibel non tiene conto della variazione di sensibilità dell'orecchio con la 
frequenza delle vibrazioni da cui dipende l'altezza del suono, si è creata una 
valutazione più generale dell'intensità acustica soggettiva, che è stata espres- 
sa in phon. 

Alla frequenza di circa 1000 hertz, vi sono dai 120 ai 130 decibel e 
all'incirca dai 120 ai 150 phon tra il limite di udibilità e quello del dolore. 

Per la frequenza di 1000 hertz, decibel e phon sono identici; tra i 4000 e 
5000 hertz presso a poco essi si corrispondono. 

AI di qua e al di là delle frequenze che costituiscono le comuni vibra- 
zioni sonore, esistono delle vibrazioni che, pur non essendo percepite dal- 
l’uomo esercitano su di lui e, in genere, sugli esseri viventi una non trascu- 
rabile influenza: esse sono gli infrasuoni e gli ultrasuoni. 

Contrariamente alle vibrazioni infrasonore (fino a 30 hertz) che si pro- 
pagano in lontananza, le vibrazioni ultrasonore non possiedono che un de- 
bole potere di penetrazione; tuttavia gli esperimenti ne hanno dimostrato 
l’azione nociva. 

Come ricorda Trémolières esse possono uccidere un animale di labora- 
torio in pochi minuti e nell'uomo possono determinare delle alterazioni elet- 
troencefalografiche paragonabili a quelle che si riscontrano nell'epilessia. 

Alle vibrazioni trasmesse dall’aria vanno aggiunte quelle trasmesse at- 
traverso i solidi. 

AI di sotto dei 18 c/s, esse vengono percepite dalla cute come scosse di- 
stinte, dai 18 ai 1500 c/s come sussulti, al di sopra dei 1500 c/s, come un 
contatto permanente (Grandpierre). 

Esse si confondono con le vibrazioni trasmesse dall’aria, con gli infra- 
suoni, i suoni, gli ultrasuoni. 
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Pur non producendo sensazioni uditive, le vibrazioni infra e ultra - so- 
nore ed i sussulti contribuiscono all’azione lesiva del rumore. 

Di grande interesse pratico sono i concetti di fastidiosità e di tollera- 
bilità di un rumore. 

Il concetto di fastidiosità di un rumore è strettamente legato, oltre che 
ai parametri intensità, altezza e composizione spettrale, anche allo stato del- 
l'organismo in generale e dell'organo uditivo in particolare, al fattore tem- 
po di esposizione e al fattore luogo, ai quali si aggiunge, a volte in maniera 
determinante, la situazione psicologica del soggetto nei riguardi del rumore 
considerato (Collatina e Coll.). 

Un rumore sopportabile dal punto di vista fisico può non esserlo dal 
punto di vista psichico e viceversa. 

In condizioni particolari, anzi, il rumore ambientale può favorire il la- 
voro specifico di soggetti che siano ad esso condizionati. 

Il concetto di tollerabilità di un rumore è legato ai medesimi fattori del 
concetto di fastidiosità, ma in modo quantitativamente diverso. 

Così un rumore, aumentando progressivamente il suo contenuto di fa- 
stidiosità, si avvicinerà sempre piü alla « soglia di tollerabilità », fino a supe- 
rarla e quindi a divenire intollerabile, cioè capace di generare un vero e 
proprio danno somatico e psichico, anche irreversibile. 

AI concetto di tollerabilità sono legati, altresì, il fenomeno di adatta- 
mento uditivo e quello di fatica uditiva. 

Per adattamento uditivo s'intende (Collatina e Coll.) l'innalzamento 
fisiologico immediato e temporaneo della « soglia di udibilità », che segue 
l’inizio della stimolazione acustica. Esso è un atto riflesso di difesa nei ri- 
guardi di qualsiasi stimolo acustico. 

Il cittadino, ad esempio, è relativamente abituato ai rumori della città, 
che invece possono impedire di dormire al campagnolo che vi si trovi per 
un breve soggiorno (Trémolières). 

D'altra parte, una persona che dorme nonostante un rumore moderato 
può essere destato dalla cessazione di tale rumore o dal sopraggiungere di 
un altro insolito. 

Fra i numerosi esperimenti che comprovano l’adattamento al rumore va 
ricordato quello di Day Flechter: un gruppo di topi adulti viene allevato in 
una camera insonora, a temperatura e stato igrometrico costanti, mentre un 
altro gruppo di topi vive in una conigliera, in ambiente cioè abitualmente 
rumoroso. 

I due gruppi, dopo tre mesi, vengono sottoposti a vibrazioni di 9000 
hertz, cioè a un rumore di forte intensità: i primi, allevati in ambiente inso- 
noro, sono presi, in meno di 14 minuti, da gravi disturbi, perfino mortali; 
i topi della conigliera, invece, sopportano le stesse vibrazioni, senza disturbi 
di rilievo, per 50 - 60 minuti. 
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Frings dimostrò che l’esposizione dei topi a vibrazioni di una determi- 
nata frequenza può provocare in essi sia una sensibilizzazione, sia un adatta- 
mento trasmissibili ereditariamente. 

Importante è anche il concetto di fatica uditiva che consiste (Pagano) 
nel « fenomeno per il quale in un orecchio sottoposto ad una stimolazione 
acustica prolungata, si nota una diminuzione temporanea della capacità udi- 
tiva, che si esaurisce in seguito gradatamente in un periodo di tempo che 
varia in rapporto alla intensità e alla durata della stimolazione stessa ». 

Si ha, pertanto, in rapporto alla fatica uditiva, l'innalzamento della so- 
glia che si verifica, nel massimo grado, mezza ottava al di sopra del tono 
affaticante e, particolarmente, intorno ai 4096 db. 

Tale innalzamento al cessare dello stimolo si riduce progressivamente, 
fino a scomparire in un breve arco di tempo, chiamato temporary treshold 
shift (T.T.S. degli Autori anglosassoni) o « tempo di recupero ». 

Qualora la stimolazione di grado elevato persista per periodi di tempi 
più o meno lunghi, la fatica fisiologica si trasforma in fatica patologica, per 
cui l'innalzamento della soglia di udibilità non sarà più rapidamente rever- 
sibile; la maggior durata del tempo di recupero verrà ad esprimere in tal 
caso un reale danno sensoriale uditivo. 

Collatina e Coll. insistono, giustamente, sulla necessità di poter definire 
in maniera selettiva ed individuale la tollerabilità ad un determinato rumore 
d’alto livello energetico, soprattutto ai fini preventivi. 

All’uopo, il Collatina ha in via di elaborazione una metodica originale 
che si fonda, essenzialmente, sul disturbo funzionale della parola, provocato 
nel soggetto dall’ascolto della sua stessa voce con un certo ritardo di tempo 
nei riguardi dell’emissione. 

Si tratta di un’opportuna modifica, per raggiungere lo scopo prefisso, 
della « voce ritardata » di Azori. 

Il Fowler, servendosi dei metodi audiometrici, e stabilendo in tal modo 
una percentuale d'importanza per ogni suono, ha ottenuto la scala seguente: 
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Praticamente i suoni che hanno la maggiore importanza nella vita so- 
ciale vanno dal 500 al 4000. 

Servendosi come unità di misura del fon (la più piccola variazione pos- 
sibile d'intensità acustica soggettiva che l'orecchio sia in grado di distinguere 
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per tutte le frequenze), Trémolières ha stabilito, nei confronti dei rumori, i 
seguenti valori: 

a) al di sotto di то fon: rumorosità assai debole; 

5) da 10 a 35 fon: rumorosità diurna tollerabile; 

c) da 35 a 70 fon: rumori fastidiosi; 

d) oltre i 70 fon, i rumori assumono le caratteristiche di particolare e 
forte intollerabilità. 

Tra la soglia del dolore e la soglia di udibilità v'è una scala di circa 
120 fon. 

Riferendosi alla capacità lesiva, debbono essere anzitutto ricordate le ca- 
ratteristiche più tipiche del rumore. 

Esse sono essenzialmente l'intensità, la frequenza, la durata di espo- 
sizione. 

L'intensità considerata come nociva dalla maggioranza degli Autori si 
aggira tra gli 80 e i 100 decibel. Va precisato, peraltro, che nel caso del ru- 
more l’intensità va intesa come media di uno spettro sonoro composto, c 
sempre tenendo presente che si tratta di vibrazioni di differente frequenza, 
delle quali le più nocive sono quelle che hanno maggiore intensità. 

I rumori abituali delle fabbriche si aggirano intorno ai 115 decibel. Tut- 
tavia, molte volte, l'intensità globale di certi rumori industriali supera di 
molto i limiti di tollerabilità. 

Dimostrativi sono i dati della tabella riportata dal Pagano, che ha regi- 
strato le intensità acustiche medie rilevate in taluni ambienti di lavoro: 


Motori di aerei a reazione . . . + 160-190 db 
Piattaforme di portaerei con aerei a reazione. . 170 » 
Sofficne boracifero non imbrigliato . . . . 145 » e oltre 
Pressa Xdraulita .. >. . +. 9 „+ 0 € 4 1030 » 
Perforatrice per roccia . « . . . . . 118-130 » 
Battitura per lamiere, calderai . . . . . 118-120 » 
Sega a nastro per metalli . . . . . . 116-120 » 
Cianfrinatura caldaie . . & € d 202226 o 
Motore Diesel 5o HP senza tubo di йш 118 » 
Aeroplani a pistoni (a séi metri). o >» > 18 » 
Colpi di mazza da 15 kg su lamiera da 12 mm 115 » 
Valvola di freno ad aria compressa (automotrice) 110-115 » 
Fischio di locomotiva (a 8 metri) . . . . 114 » 
Magliospesante: i. 2 2 „з з ox a МӨ » 
Cabina di automotrice in соза. . . . . 92-109 » 
Fischio di locomotore (nella cabina). . . . 100-105 » 
Cabina di locomotore « 626 » in corsa . . . 94-104 » 


Sala telai « Brembo» . . . . . . . 102 » 
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Piallatrice a spessore per legno . . . . . 100 db 
Sala telai «Stafford» . . . . . . . 100 » 
Sala ИШЕК = o 2. шыш. 4 a 98 » 
Ufficio meccanografico con perforatrice . . . — 94 » 
Sega a nastro per legno. . . . . . . 90 » 
Reparto calcolatrici. s : . + . + « 88 » 


Nella lesività di un rumore va tenuto conto, oltre che della pressione 
sonora, della frequenza (le frequenze acute hanno un'azione lesiva mag- 
giore di quelle gravi), della durata di esposizione (specie se continua e senza 
pause), del ritmo (per Pestalozza ha maggiore importanza il livello medio 
che non quello di picco o di cresta), della concomitanza aggravante di 
effetti lesivi dovuti a vibrazioni meccaniche di attrezzi o di pavimenti sui 
quali poggiano le macchine, oltre che delle condizioni dell'ambiente di 
lavoro e di fattori individuali. 

Il lavoro in ambienti a cielo aperto è molto meno lesivo di quello in 
ambienti chiusi, specie se si tratta di ambienti a pareti molto riverberanti 
o allorché in uno stesso ambiente siano in funzione contemporaneamente 
più macchine. 

Fra i fattori individuali va tenuto conto della suscettibilità individuale, 
dell’età (dopo i 40 anni gli orecchi si dimostrano più suscettibili di lesioni), 
del sesso (femminile), delle affezioni generali presenti e delle pregresse o 
persistenti affezioni dell'orecchio medio ed interno. 

A detti fattori è correlato sia l'adattamento dell'organo uditivo, sia la 
fatica uditiva. 

Tale ultimo fenomeno è legato, presumibilmente, al metabolismo cel- 
lulare e si verifica quando o l'apporto di materiali energetici è troppo scarso 
in rapporto al consumo di essi per il funzionamento delle cellule, o l’accu- 
mulo di prodotti catabolici è troppo elevato. 

Per quanto riguarda l’importanza della durata di esposizione al ru- 
more, Borge Larsen, nello studiare il deficit di percezione della voce bisbi- 
gliata su 200 operai che lavoravano in un cantiere di costruzioni navali, 
ebbe a rilevare che la percentuale degli operai che potevano sentire la voce 
bisbigliata a più di 8 metri diminuiva man mano che aumentavano gli anni 
di lavoro. Il 70% circa dei soggetti, che lavoravano da meno di 5 anni, per- 
cepiva invece la voce bisbigliata. 

Nessuno di quelli che lavoravano da 30 anni e più poteva percepirla a 
otto metri di distanza. 

In tale esperimento, potrebbe invocarsi, tuttavia, unitamente alla lesi- 
vità da rumore, il danno dell’età. Ciò non sembra togliere eccessivo valore 
alle osservazioni dell'Autore, il quale ha altresì rilevato che la percentuale 
dei lavoratori, che non sentono la voce bisbigliata neanche ad un metro di 
distanza, cresce rapidamente con la durata del lavoro. 
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Tale deficit può essere espresso con la seguente equazione: deficit = 
funzione (I T), dove I rappresenta l’intensità del suono traumatizzante e 
T il tempo di esposizione. 

Nel caso di scoppi, esplosioni, fenomeni cioè che determinano i più 
intensi traumi uditivi, I rappresenta un’energia enorme e assai superiore 
alle intensità che si riscontrano abitualmente nel campo dell’industria. 

In tal caso, superata la tolleranza del fragile sistema timpano - ossico- 
lare, viene interessato l'orecchio interno, determinandosi spesso un deficit 
assai rilevante e permanente. In detti traumatismi, costituisce circostanza 
aggravante il fatto che le vibrazioni che accompagnano il colpo o lo scoppio 
hanno una frequenza relativamente poco elevata (le più acute sono del- 
l'ordine di 60 c/s). 

In tal caso, però, oltre alle vibrazioni sonore, si formano vibrazioni 
infra-sonore che agiscono come un colpo materiale e che, per le pressioni 
e le aspirazioni esercitate su tutto il timpano, possono disarticolare tutto il 
sistema (Trémolières). 

Va fatta, inoltre, una netta distinzione tra rumori continui e discon- 
tinui. Con i rumori continui si verifica piuttosto rapidamente un adatta- 
mento. I rumori discontinui, quando si tratta di rumori di media intensità, 
provocano invece le reazioni più violente. 

A lungo andare un soggetto si può adattare ad un rumore continuo, 
anche se insolito; in tal caso anzi la cessazione delle vibrazioni ne può pro- 
curare il risveglio mentre dorme. 

Tale adattamento non si verifica, però, per i rumori troppo intensi e i 
disturbi che ne conseguono sono proporzionali alla durata dell’esposizione. 

La sovrastimolazione acustica impegna l'apparato uditivo in tutta la sua 
totalità, ma è l'orecchio interno e particolarmente l'organo del Corti, nelle 
sue delicate cellule sensoriali, la sede più frequente delle lesioni da rumore, 
sia dirette, sia indirette. 

Da quanto riscontrato in soggetti sottoposti da circa sei mesi a sovra- 
stimolazione acustica, ma con sensibilità uditiva, almeno apparentemente, 
normale agli esami audiometrici di « routine », è da dedursi, secondo Col- 
latina, che gli organi uditivi di tali soggetti possono essersi adattati più rapi- 
damente all'agente affaticante per l'intervento, oltre che di fattori organici 
ancora sconosciuti (ma paragonabili per detto Autore a quelli notevolmente 
complessi che intervengono negli allenamenti atletici), anche di fattori stret- 
tamente psichici 

In altri individui, invece, i poteri di difesa dell'organismo e quelli in 
particolare dell'organo uditivo, non sono facilmente adattabili alla continuità 
dell’azione traumatizzante. 

In soggetti sottoposti a sovrastimolazione acustica possono aversi, anche, 
turbe dell'equilibrio, associate o meno a sordità, espressione d'un danno a 
carico dell'apparato vestibolare. 
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Tuttavia, tale apparato offre, comunemente, una resistenza al trauma 
acustico notevolmente maggiore dell’apparato cocleare. La presenza di ver- 
tigini in operai con lesioni uditive da rumore si verificherebbe, almeno se- 
condo Collatina, in percentuale inferiore al 3^. circa rispetto alle lesioni 
cocleari. 

La lesione uditiva può precedere od essere contemporanea a quella 
vestibolare per il verificarsi d'un medesimo meccanismo lesivo sia nei ri- 
guardi della coclea che dell'apparato vestibolare. 

Se invece la lesione vestibolare è isolata o anteriore a quella uditiva, si 
deve invocare, fondatamente, un meccanismo patogenetico di tipo vaso- 
motorio (Collatina). 

Tale crisi vasomotoria a livello del vestibolo induce quei fenomeni, dap- 
prima funzionali, che vanno sotto il nome di sindrome meniériforme. 

Crisi vasomotorie su base neurovegetativa da piccoli « stress» da ru- 
more possono riscontrarsi, altresì, sia nel distretto nasale che faringo - laringeo 
sia in altri distretti (Collatina). 

Tale Autore e Coll. hanno ipotizzato, sulla base di una casistica con- 
vincente, l’esistenza d’una « laringopatia da rumore ». 

Questa è stata da loro evidenziata in soggetti accuratamente selezionati 
e che lavoravano in ambienti, la cui rumorosità superava sicuramente i 90 db, 
parecchi mesi e spesso anni dopo l'assunzione al lavoro. 

Le alterazioni a carico dell’apparato uditivo e degli organi annessi costi- 
tuiscono, nel loro insieme e in medicina del lavoro, la malattia da rumore 
che interessa soggetti costretti a lavorare in ambienti troppo rumorosi. Tale 
malattia presenta un'evoluzione peculiare e in essa è possibile distinguere 
un certo numero di stadi caratteristici. 

Al riguardo, e con particolare riferimento all’otopatia da rumore nei 
lavoratori, sono stati descritti tre distinti periodi preceduti da una fase (pe- 
riodo di ambientazione di Ghirlanda o periodo di installazione del deficit 
permanente di Maduro), che non supera per lo più un mese, durante il 
quale l'operaio si adatta gradatamente agli effetti lesivi quotidiani e pro- 
lungati del rumore violento (Pagano). 

Nel primo periodo (di latenza totale) il deficit uditivo, che si è già ini- 
ziato sulla frequenza db 4096, è del tutto latente e la sua progressione varia 
a seconda della suscettibilità individuale. 

Solo un accurato esame audiometrico permette di riconoscere uno sco- 
toma sul 4000 che si estende per 1-2 ottave, scavando un V che si estende 
tra il 2896 e il 5792. La voce afona è normalmente percepita e l'esame obiet- 
tivo è assolutamente negativo. 

Nel secondo periodo (di latenza subtotale) che può durare da pochi mesi 
a 10-15 anni, l'operaio nota una forte difficoltà a percepire la voce afona. 
La caduta sul 4000 è accentuata e può raggiungere un volume fino a 70 - 80 db. 
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L'ampiezza della incisura può occupare anche varie ottave estendendosi 
dal 2000 all'8000. 

Nel periodo terminale il deficit auditivo è molto accentuato e assai no- 
tevole anche per la voce di conversazione. La breccia sull’audiogramma si è 
ulteriormente approfondita ed allargata specie a carico delle frequenze acute 
che investe totalmente, raggiungendo anche sulle medie la frequenza 500 
ed interessando, in seguito, anche i toni gravi. 

I rumori possono agire sfavorevolmente altresì su altri apparati, ad esem- 
pio, quello cardiovascolare. 

Maugeri ha segnalato riduzione dell’ampiezza, alla registrazione del 
pletismogramma (circa 50%), delle pulsazioni digitali e delle rispettive onde 
dicrote. 

Tali modificazioni sono espressione di uno spasmo arteriolare, dimo- 
strabile altresì nella riduzione di calibro dei vasi della congiuntiva. 

Lo stesso Autore, in una sua esperienza, condotta registrando i rumori 
della città e facendoli poi asceltare in laboratorio ad alcuni volontari, ha 
constatato che questi reagiscono, sia pure in modo del tutto individuale, con 
una vasocostrizione periferica ed una tendenza all'agglutinazione delle 
emazie. 

E' stata anche rilevata, in tali circostanze, una pressione sistolica ini- 
zialmente aumentata per alcuni secondi ed una lieve aritmia transitoria del 
polso. 

Il rumcre sembra causa di un ergotropismo, ossia di una progressiva 
simpaticotonia del sistema vegetativo. 

Sembra molto probabile che l'ergotropismo costante, indctto da un ru- 
more superiore a 90 db, possa provocare un'evidente alterazione della rego- 
lazione circolatoria e riuscire chiaramente dannosa per un cardiopatico. 

Né è da escludere che il rumore favorisca quelle condizioni morbose, 
quali le ulcere gastro - duodenali, legate patogeneticamente a distonie ve- 
getative. 

La reazione vegetativa agli stimoli acustici di breve durata si prolunga 
infatti per un certo periodo dopo la cessazione dello stimolo stesso. 

Se questo dura anche solo alcuni minuti, il tempo di reazione com- 
pleto del sistema neurovegetativo è di circa quattro volte più prolungato. 

La comparsa e l'ampiezza delle reazioni neurcvegetative al rumore di- 
pendono altresì dall'intensità di esso. Al di sotto di 60 db non si verifica 
ordinariamente alcuna costrizione periferica allo stato di veglia: essa com- 
pare invece verso i 75 db e aumenta in proporzione dell’intensità del rumore. 

Il rumore è dannoso anche perché disturba il riposo dell'individuo. Е” 
stato, infatti, rilevato che perfino ad intensità sonore molto basse (55 db) si 
possono produrre durante il sonno notturno fisiologico (caratterizzato, come 
è noto, da notevole vagotonia) reazioni simpaticotrope e specialmente vaso- 
costrizioni periferiche. 


- MM. 
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Sono state altresì rilevate, per ogni stimolo acustico, sensibili diminu- 
zioni dell'ampiezza del polso, molto più accentuate che nello stato di veglia 
alle stesse intensità. Le vasocostrizioni periferiche e le sincrone alterazioni 
del tracciato EEG si manifestano dopo un tempo di latenza di tre secondi, 
qualunque sia la durata della stimolazione acustica. 

Sia le stimolazioni acustiche prolungate, di media intensità (da 55 a 
8o db), che le improvvise sollecitazioni acustiche di brevissima durata sono 
causa di reazioni intense, tali da modificare la qualità e la profondità del 
sonno. 

L’azione simpaticotonica del rumore si manifesta anche in altri ambiti 
fisiologici, ad esempio determinando una dilatazione pupillare. 

Gli esami dell'oroptero hanno confermato che il rumore influisce sulla 
funzione della pupilla e sulla percezione del rilievo. Gli effetti persistono 
fino ad otto minuti dopo la cessazione dello stimolo, né si è notato alcun 
segno di adattamento. 

La reazione che si produce durante la durata del suono è in relazione 
all'intensità di esso. Si hanno deboli reazioni a partire da 75 db; a 95 db 
la reazione è molto intensa. Con stimoli acustici alternati di 75 e 95 db, ad 
intervalli di 20 secondi, la reazione segue le variazioni di intensità del 
rumore. 

L'influenza negativa del rumore sulla visione stereoscopica (almeno per 
valori di intensità superiori a 90 db) si rivela soprattutto nelle professioni 
che esigono un perfetto controllo muscolare sotto la guida della vista: chi- 
rurgo, tornitore, orologiaio, conducente di autotreni, ecc. 

Е’ evidente il maggiore sforzo del soggetto se è costretto a riadattare 
continuamente la sua percezione in rilievo. 

Controversi sono i rapporti tra rumore e rendimento lavorativo. 

Secondo non pochi Autori il rendimento del lavoro è diminuito note- 
volmente e si ha un maggiore numero di infortuni. L'abbassamento del li- 
vello sonoro alto determinerebbe un maggiore rendimento ed una notevole 
diminuzione di incidenti. 

Altri sostengono invece che l’effetto del rumore continuo non abbia al- 
cuna azione sul rendimento lavorativo. In alcune lavorazioni il rumore delle 
macchine sembra perfino utile. Per il tessitore, ad esempio, il suono emesso 
dalla macchina tessitrice è una delle indicazioni che lo guidano nel lavoro, 
un vero e proprio mezzo di comunicazione tra uomo e macchina. 

In apparente contrasto con tale osservazione sembrano i risultati delle 
ricerche di Weston e Adams effettuate nel 1932 su operai dell'Industria 
tessile Britannica. Tali Autori dimostrarono che l’applicazione di tamponi 
alle orecchie aumentava il rendimento individuale di circa il 12%. 

Si potrebbe, però, arguire che l'operaio cui vengono applicati tamponi 
alle orecchie, non avendo che la vista per rilevare gli intoppi della produ- 
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zione, sia costretto ad una vigilanza più attenta, che può essere di per sé suf- 
ficiente ad aumentare il suo rendimento. 

Né può escludersi che il fatto di essere al centro dell'interesse dei ricer- 
catori possa provocare nei lavoratori uno sforzo supplementare, sia pure a 
livello del tutto subcosciente. 

Sembra che il disturbo provocato dal rumore sia tanto maggiore quanto 
più monotono è il lavoro e differenti i suoni. 

Indubbiamente il rumore ha un'azione perturbatrice in alcuni tipi di 
lavoro che richiedono un'attenzione costante. Al riguardo va però precisato 
che l’effetto maggiore è dovuto ad un rumore improvviso ed insolito, in 
quanto in tale caso si aggiunge anche uno stress emozionale. 

V'é da osservare, altresì, che grave ostacolo ad un buon rendimento 
lavorativo e frequente causa di infortuni, sono anche le rumorosità ambien- 
tali che ostacolano o impediscono la possibilità di comunicazione orale tra 
gli operai o l’ascolto di suoni e rumori necessari al riconoscimento di ele- 
menti utili per la buona condotta della lavorazione. 

La patologia da rumore non si esaurisce però nelle alterazioni del solo 
apparato uditivo e fonetico, ma investe, più o meno, a determinate intensità 
e ritmo, tutti gli organi e le funzioni dell’organismo. 

Né, d’altra parte, appare giustificata odiernamente la restrizione di detta 
patologia ai soli lavoratori dell'industria. 

Come per le sostanze inquinanti prodotte in ambienti industriali, così 
per il rumore, non è solo il lavoratore come tale che ne risente gli effetti 
dannosi, ma è tutta la popolazione cittadina che è soggetta alla sua molestia 
e al danno da esso provocato. 

La tecnica ha sommerso di rumori tutta la società. Il rumore è dovun- 
que: nelle fabbriche, in cielo, nelle strade, nelle case. Per lungo tempo 
l’attenzione dei medici e dei legislatori è stata attirata precipuamente dai 
danni provocati dal rumore nelle officine siderurgiche, nelle fonderie, negli 
stabilimenti metallurgici, ecc.; oggi il progresso della tecnica, le accresciute 
esigenze della società e la sua diversa mentalità hanno finito per scatenare 
il rumore in ogni momento ed in ogni ambiente. 

Dagli aerei a reazione, che hanno portato il rumore al suo più alto grado, 
ai rumori meno violenti, ma persistenti, quali quelli degli autoveicoli, dei 
motocicli, dei ciclomotori, dei camions e degli autobus si arriva fino ai ritmi 
ossessionanti dei juke-box, alle radio a transistor, ai televisori a pieno 
volume. 

Molte persone riescono difficilmente a sopportare l’aggressione del ru- 
more. Allora, dice Trémolières, le vibrazioni diffuse dall'aria e le scosse 
trasmesse dai solidi possono determinare una serie di reazioni, di disturbi 
funzionali e perfino lesioni organiche. Alcune di esse sono specifiche e pro- 
porzionali all'intensità e alla frequenza dell'eccitazione sonora, come le com- 
plicanze otologiche che vanno dalla difficoltà dell’audizione al trauma acu- 
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stico e alla sordità professionale; altre, non specifiche, indotte da qualsiasi 
rumore, provocano disordini nervosi o generali che rientrano nella sindro- 
me di adattamento a tutte le aggressioni esterne. 

Nella letteratura più recente, è stata segnalata, in sede clinica e speri- 
mentale, la possibilità che il rumore eserciti effetti nocivi sulla normale 
funzionalità dei principali organi ed apparati della vita organica. 

Sono stati così evidenziati disturbi a carico dell’equilibrio ormonale e 
psichico, dell'organo della vista, dell'apparato gastro -enterico, dell'appa- 
rato respiratorio e cardiocircolatorio. 

Per quanto riguarda gli effetti del rumore sul sistema endocrino, di- 
scordanti sono le conclusioni dei diversi Autori che si sono interessati al- 
l'argomento. 

Potrebbero, tuttavia, rivestire una certa importanza alcuni reperti speri- 
mentali sugli animali che dimostrano un'attivazione più o meno intensa 
delle varie ghiandole endocrine. 

La corteccia surrenale, sotto protratto e intenso stimolo acustico, si 
ispessirebbe notevolmente e diverrebbe ricca di granulazioni sudanofile nella 
zona fascicolata; l'ipofisi, dopo un iniziale regresso (12-24 ore) presente- 
rebbe una intensa attività acidofila e la scomparsa pressoché totale delle 
cellule beta; la tiroide dimostrerebbe un epitelio iperattivo ed un intenso 
riassorbimento della sostanza colloidale vescicolare. Sarebbero stati, inoltre, 
osservati ecsinofilopenia (preceduta spesso da eosinofilia della durata di 1-6 
ore), linfopenia, iperglicemia, aumento della velocità di eritrosedimenta- 
zione, modificazioni degli elettroliti, ecc. 

AI riguardo si è prospettata l'ipotesi di una sindrome ormonale da irri- 
tazione di Reilly. 

Naturalmente è ben difficile trasferire il risultato di tali ricerche al- 
l'uomo. 

In numerose osservazioni cliniche sull'uomo è facile, invece, osservare 
sotto l’azione del rumore un aumento del tono muscolare e della secrezione 
gastrica ed un aumento della pressione endocranica. 

Le surriferite osservazioni cliniche e sperimentali hanno indotto non 
pochi Autori ad attribuire all’azione del rumore alcune ferme morbose con- 
siderate come vere malattie da adattamento od espressione di instabilità 
neuro - vegetativa (ad es. le malattie gastriche dalla dispepsia fino alla ma- 
lattia ulcerosa, l’aerofagia, la stipsi, ecc.). 

Alle riserve su dette conclusioni va aggiunto che l’azione patogena di 
un rumore è condizionata non solo dall'intensità del rumore, ma anche dalla 
sua composizione spettrale. Ad esempio le modificazioni descritte sulla di- 
namica circolatoria non si osservano se un rumore della stessa intensità è 
costituito esclusivamente da una sola frequenza; esse invece sono più intense 
quanto più alte sono le frequenze di cui esso si compone (Maugeri). 
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Il sistema nervoso centrale è certamente sensibile all’azione del rumore, 
che aumenta la fatica dei centri cerebrali e turba il loro funzionamento, 
impedisce il sonno riparatore e la distensione nervosa, determinando una 
irritabilità che non può non aggravare la già precaria situazione psicologica 
di chi vive in grossi agglomerati urbani. 

Significative possono essere considerate le modificazioni elettroencefa- 
lografiche osservate in soggetti sottoposti per anni al rumore di motori di 
aviazione: in tal caso sono stati rilevati tracciati piatti con una fotostimola- 
zione molto insufficiente. 

Poiché è noto che la frequenza dei tracciati piatti nell'uomo diminuisce 
con l'età, si può con sicurezza concludere ammettendo un'azione pertur- 
bante dei rumori intensi sull’elettrogenesi cerebrale nei soggetti esposti al 
rumore (Maugeri). 

Granati e Coll., nello studiare l'influenza del rumore sul sistema ner- 
voso centrale, hanno osservato in un'alta percentuale di soggetti una sin- 
drome di tipo psico - nevrotico. 

In alcuni casi i tracciati encefalografici erano del tutto sovrapponibili a 
quelli di psiconevrotici e di persone con modificazioni della personalità. 

Secondo Bugard certi rumori, come quelli dei turboreattori al di sopra 
di 15 dB S.P.L., agirebbero nello stesso modo dei traumatismi cranio - cere- 
brali continuati con interessamento del nervo uditivo. 

Sotto l’azione di un rumore violento si può osservare uno stordimento, 
un affievolimento della parola, un balbettamento ed una obnubilazione del 
sensorio con netta diminuzione della memoria di fissazione. 

Quanto ai rapporti tra salute mentale e rumore sembra, però, possa 
escludersi una relazione diretta, come venne dimostrato dal Comitato nomi- 
nato dal Governo Inglese nel 1963, presieduto da Sir Alan Wilson. 

Tuttavia anche se un abnorme stimolo acustico non sembra avere conse- 
guenze misurabili sull’individuo medio (eccezion fatta per qualche disturbo 
nervoso occasionale) è ovvio pensare che nei soggetti non perfettamente 
equilibrati dal punto di vista emotivo o comunque in stato di surmenage per 
i più vari motivi, il rumore possa riuscire dannoso esteriorizzando tendenze 
nevrosiche latenti o aggravando quelle già evidenti. 

Ciò ha tanto più importanza quando la salute di un individuo non 
venga considerata soltanto come assenza di malattia o di infermità, ma, come 
la definisce l'Organizzazione Mondiale della Sanità, uno stato di perfetto 
benessere fisico, morale e sociale. 

L'irritazione provocata dal rumore varia anche a secondo delle circo- 
stanze; ad esempio il rumore prodotto da una fabbrica in funzione anche di 
notte non dà, per lo più, luogo a proteste di alcun genere se essa dà a vivere 
a tutti gli abitanti dei dintorni. E’ noto, altresì, che gli abitanti della città 
sono più tolleranti al rumore di quelli che abitano in campagna. 
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Lo stato psicologico del momento influisce, poi, chiaramente sugli ef- 
fetti nocivi o meno del rumore. 

Osserva, al riguardo, il Maugeri che in una sala da ballo le coppie dan- 
zanti si muovono al ritmo della musica, ma questa non è da essi subita, 
in quanto chiacchierano, sorridono; al contrario quelli che assistono alle 
danze seduti intorno alla pista presentano non raramente uno stato di tor- 
pore. Per questi ultimi la musica è solo subita, non possono né utilizzarla 
né respingerla passivamente. 

Per rifiutarla essi debbono mettere in gioco o un meccanismo di inibi- 
zione che sopraffacendo l’area cerebrale uditiva fa sopravvenire la sonno- 
lenza o un fenomeno di eccitazione promuovendo la conversazione. Ora è 
noto che questo conflitto tra fenomeni antagonisti di eccitazione e di inibi- 
zione, soprattutto nel medesimo soggetto, viene utilizzato con i riflessi con- 
dizionati di Pavlov per creare le nevrosi sperimentali. 

Il rumore soprattutto molesto determina sempre fenomeni antagonisti 
negli individui che lo subiscono e non può non essere talora considerato fat- 
tore importante nella determinazione di svariate alterazioni psichiche. 

La partecipazione emotiva ad uno stimolo acustico può ridurre certa- 
mente il possibile danno psichico, il che spiega la notevole tolleranza degli 
abituali frequentatori delle discoteche, dei club jazzistici, ecc., anche se sem- 
bra dimostrato che chitarristi e danzatori vanno incontro ad una presbiacusia 
precoce. 

Nei soggetti predisposti il rumore esagera l'instabilità e l'irritabilità del 
carattere, accresce la depressione nervosa nei depressi, può provocare l’osses- 
sione negli ansiosi, la cui emotività esacerbata fa presagire l'imminenza di 
un nuovo rumore. 

Negli isterici e negli epilettici il rumore può provocare una grande crisi, 
specialmente quando il rumore è inaspettato (Maugeri). 

Anche, però, a prescindere da condizioni particolari predisponenti si 
deve ritenere, fondatamente, che un rumore protratto, intenso e molesto o 
acuto e improvviso, agisca sfavorevolmente sullo stato d'animo di qualsiasi 
persona, soprattutto ove si pensi che molto spesso si ha nello stesso soggetto 
una sovrapposizione di rumori delle più varie origini (rumori industriali, 
rumori del traffico, rumori di aerei, da cause comuni, ecc.). 

Autori americani hanno dimostrato che il traffico stradale può aumen- 
tare l'intensità sonora del cortile di una scuola da 58 a 78 db. La differenza 
sembra poco rilevante, ma tale non è ove si pensi che la scala dei decibel è 
logaritmica, per cui 78 db rappresentano un'intensità sonora dieci volte 
maggiore di quella di 58 db. 

Si comprende perciò anche come a causa del rumore le comunicazioni 
tra i diversi soggetti vengono disturbate, la cenestesi alterata, impedita quel- 
la pausa di distensione e di intima solitudine di cui ogni essere umano іп 
un'epoca convulsa come la nostra ha assolutamente bisogno. 
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Non tutti i rumori sono però dannosi. Al pari dei suoni a carattere mu- 
sicale sono stati utilizzati degli stimoli acustici composti artificialmente, co- 
me la luce bianca, mescolando opportunamente frequenze diverse (cosiddetti 
suoni bianchi). 

Essi sono stati usati per ridurre l’apprensione e il dolore durante il trat- 
tamento odontoiatrico e anche tentati per facilitare il travaglio del parto. 

In una Clinica Ostetrica di Phoenix (Arizona), 240 partorienti, alle 
quali era stato applicato un auricolare, potevano scegliere tra due canali, 
uno dei quali trasmetteva un « suono bianco » e l’altro musica leggera, po- 
tendo regolare a loro piacere il volume. 

Nei confronti di un altro gruppo di controllo, le partorienti afferma- 
топо di aver sopportato, con l'audizione dei suoni bianchi, meglio i dolori, 
soprattutto all’inizio. 

Tuttavia non venne rilevata alcuna diminuzione nella somministrazio- 
ne della quantità di analgesici. 

In particolare, 75 donne su 116 avevano provato un certo sollievo nella 
prima fase, 20 su 33 nella seconda e 11 su 19 al momento del parto. 

Altri Autori ritengono che con tale mezzo possa ottenersi un netto mi- 
glioramento anche nelle nevralgie facciali gravi. 

Prescindendo da tali ristrette applicazioni, è indubbio che il rumore è 
dannoso sia psicologicamente che sui vari organi, specialmente e ovviamente 
su quello dell’udito. 

Né ci si può adagiare passivamente sul vecchio detto che esso è il prezzo 
che si paga al progresso, essendo invece esso spesso solo la prova di una in- 
sufficienza di mezzi tecnici atti a contenerlo e a renderlo inoffensivo. 

La difficoltà di risolvere tale problema tecnico risiede anche nel fatto 
che, come già detto, l’irritazione provocata dai diversi rumori, anche se tutti 
della stessa intensità, dipende nen solo dalle caratteristiche del suono, ma 
anche, e spesso preminentemente, dalla personalità di chi lo percepisce. 

Impossibile è perciò stabilire una soglia comune di non gradimento, 
anche se è da considerare che, per la grande maggioranza dei soggetti, il 
rumore di qualsiasi origine, almeno in determinati momenti psicologici e 
specie nell'ambito domestico, possa determinare un'irritazione, una « rea- 
zione ostile contro un'intrusione nei nostri pensieri e sentimenti o ncl tran- 
quillo isolamento nel quale ci eravamo momentaneamente rifugiati » (dal 
Rapporto del Comitato Inglese per i problemi del rumore, H.M. Stationery 
Office, 1964). 

Un tentativo, abbastanza valido, di stabilire una relazione tra le qualità 
fisiche del rumore e la reazione di un soggetto, puó essere considerato quello 
del Lehmann (suddivisione del rumore in tre gradi 

т) rumore fastidioso (grado 1) = da 36 a бо fons (azione psichica); 
2) rumore che costituisce un pericolo per la salute (grado II) = da 
60 a 90 phon (effetto psichico e vegetativo); 


430 


3) rumore dannoso alla salute (grado III) = da 90 a 120 fons (effetto 
psichico, vegetativo ed otologico, con lesioni dell'orecchio interno che pos- 
sono giungere fino alla sordità). 

I 120 phon costituirebbero 1а soglia delle sensazioni dolorose per l'orec- 
chio, oltre la quale il rumore causa una sordità immediata e provoca rapida- 
mente alterazioni permanenti dell’orecchio interno. 

La lotta contro il rumore ecce: 
delle autorità di non pochi Stati. 

Ai fini d'una efficace azione preventiva dei rumori necessita analizzare, 
nelle loro linee essenziali, le cause obiettive, peraltro molteplici e complesse, 
sia dei rumori da ambiente lavorativo, sia di quelli che, in vario modo, inte- 
ressano o colpiscono la quasi totalità degli abitanti d'una grande città. 

Per quanto attiene al rumore industriale, esso è quasi sempre una me- 
scolanza di suoni, una risultante di onde e di vibrazioni sonore. Mediante 
adatti apparecchi è possibile scomporlo nelle sue componenti e conoscerne 
le intensità sonore globali in un determinato punto. 

Va rilevato, al riguardo, che un livello sonoro sopportabile a determi- 
nate frequenze (tonalità bassa), può non esserlo più a frequenze elevate 
(suoni acuti). 

Con un grafico che registra l'intensità secondo le frequenze (spettro 
sonoro) si può stabilire il livello sonoro accettabile in funzione delle due 
caratteristiche indispensabili ad ogni giudizio: la frequenza e l’intensità. 

Le principali sorgenti del rumore industriale sono, come precisano Tré- 
molières e Coll., le macchine e i comandi; gli apparecchi di trasmissione; 
i depositi igienici. 

Pur fabbricandosi attualmente macchine relativamente silenziose, ve ne 
sono non poche che, nonostante gli sforzi fatti e spesso proprio per le loro 
caratteristiche intrinseche, continuano a dar luogo a rumori eccessivi e sicu- 
ramente nocivi. 


ivo comincia ad impegnare l’attenzione 


Come è già stato detto, al di sopra dei 95 db e specialmente a partire 
da 100 db, il rumore costituisce indubbiamente un agente traumatico ca- 
pace di provocare lesioni; intorno ed oltre i 130 db il rumore può provocare 
dei disturbi gravi in chi ne subisce l'aggressione. 

Sperimentalmente, per rumori di 130 db, si hanno nell’animale (Mo- 
naco), modificazioni ematiche ed endocrine che ricordano la sindrome di 
adattamento di Selye, e, quando l’azione sonora è ripetuta e sufficientemente 
protratta, una sordità progressiva con lento ritorno alla norma delle altera- 
zioni ematiche ed endocrine succitate. 

Rumori di oltre 160 db (prodotti per esempio dalle sirene di Pimonow 
o dai fischietti di Hartmann) possono provocare rapidamente la morte in 
animali da esperimento. 
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In non pochi casi l'intensità globale di certi rumori industriali supera, 
anche di molto, i limiti considerati tollerabili, come si deduce dai dati rile- 
vati dal Raymond: 


Maglo . . . Nom 4o m£ Rod © ou db 
Chiodatura (cantiere naval) . . . . . 115-130 » 
Martelli pneumatici >. . . . . . . . II0-I15 » 
Perforatrici da miniera . . . . . . . 105 » 
Cementificio . . . kn wolle. jx o AND » 
Industrie tessili o metallurgiche s e & & è 00-120 » 


La scelta dei procedimenti di lavoro, un’cculata sistemazione dei diversi 
posti di lavoro, accortezze tecniche relativamente semplici possono, però, 
attenuare le gravi conseguenze di rumori e di vibrazioni eccessive. 

Così ad esempio Chavasse, registrando le cifre relative ai diversi effetti 
rilevati nel corso d'un'operazione di ribaditura, osservò notevoli differenze, 
a seconda che detto lavoro veniva effettuato con il martello pneumatico, con 
una chiodatrice pneumatica portatile o con una macchina chiodatrice fissa. 

Nen difficilmente eliminabili possono essere talune vibrazioni o rumori 
eccessivi, come quelli che si verificano alla messa in marcia delle macchine, 
all'atto del funzionamento o al momento del frenaggio: mancanza di rego- 
lazione, difettosa manutenzione o lubrificazione, mancata sostituzione di 
pezzi vecchi o consumati, difettosa installazione di impianti e di montaggio, 
errori nella manovra delle macchine o nel maneggio dei comandi sono i 
principali fattori di detti rumori. 

Una sorgente non indifferente di rumori può essere costituita, nelle fab- 
briche, dagli apparecchi di trasmissione e dai comandi. 

Essi possono essere causa diretta di rumore, come pure possono trasmet- 
tere le vibrazioni, dovute ad azicni meccaniche, ad altri elementi che diven- 
gono, a loro volta, sorgente secondaria di vibrazioni sonore. 

Un accurato esame della loro struttura e della loro tecnica di funziona- 
mento potrebbe condurre agevelmente ad una sensibile riduzione di tali 
rumori. 

Una modifica della natura e della sezione delle cinghie e delle loro 
fibbie o delle loro cuciture, una revisione dei modi di fissaggio degli alberi 
di trasmissione e l’introduzione di articolazioni elastiche, di giunture fles- 
sibili o di rivestimenti appropriati, possono produrre un sensibile ammortiz- 
zamento e permettere di isolare sufficientemente le leve di comando, assi od 
organi di collegamento, ostacolando in tal modo il trasmettersi delle vibra- 
zioni e il loro trasformarsi in rumori. 

Per quanto concerne gli ingranaggi, tanto spesso causa di rumori, esi- 
stono tecniche di fabbricazione e di messa in opera che permettono di ren- 
dere il funzionamento pressoché silenzioso; di ciò sono prova i nuovi mate- 
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riali impiegati e i recenti modelli e profili adottati nelle industrie più pro- 
gredite. 

Una sorgente particolare di rumori nelle fabbriche può essere costituita 
dagli stessi apparecchi indispensabili per l’igiene e la salubrità dei locali: 
ventilatori, aspiratori, aspirapolveri. 

I rumori generati da tali apparecchi sono dovuti essenzialmente al fischio 
e alle vibrazioni delle lamiere che costituiscono i condotti di ventilazione. 

In alcuni di tali condotti, R. Fleurent registrò livelli sonori che raggiun- 
gevano i 95- roo phon, il che aggravava chiaramente e spiacevolmente la ru- 
morosità dell'ambiente. 

Riferendosi, per esempio, ai ventilatori ed alle cause che possono ren- 
derne il funzionamento fonte di rumori, bisogna ricordare che, allorché 
l’aria li attraversa passando tra le pale od alette, essa viene ad urtare a grande 
velocità i pezzi del ‘apparecchio; si producono allora sui pezzi fissi dei vor- 
tici generatori di rumori (Trémolières). 

Il movimento delle alette e delle pale produce inoltre un rumore simile 
a quello della sirena, detto rumore di ventilazione. 

Tutti detti rumori dipendono, in gran parte, dalla velocità periferica. 

Un elemento di rilievo è costituito dal fatto che il rumore causato dai 
vortici comprende soprattutto le basse frequenze. Il livello sonoro si abbassa 
quando aumenta la frequenza. 

Poiché il rumore prodotto si accentua notevolmente, per lo più, allorché 
aumenta la velocità, è preferibile scegliere deboli velocità di rotazione, infe- 
riori a 600 giri al minuto. 

W. Zeller ha riscontrato la seguente relazione tra numero dei giri (g/m) 
e livello suono (fon): 


рт =. . . a . o 360 260 200 
phon m5. + а а 69 64 42 
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Secondo detto Autore perché un ventilatore possa essere considerato 
silenzioso, non si deve superare il livello di 60 phon a un metro di distanza dal- 
l'apparecchio propriamente detto. Tale condizione limite si raggiunge, in 
genere, su una pressione d'acqua di 35 mm ad una velocità periferica di 
circa 23 metri al secondo. 

Una costruzione rigida del carter impedisce, inoltre, la produzione in 
esso di vibrazioni, il cui irradiarsi diverrebbe percettibile quando il livello 
sonoro è sufficiente a determinare un ronzio, e cioè soprattutto, nel campo 
delle basse frequenze. 

L’isolamento dei condctti di ventilazione, la natura del materiale di cui 
essi sono composti possono impedire o per lo meno attenuare la formazione 
di rumori molesti. 
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Per quanto attiene alle pompe centrifughe che devono girare a grande 
velocità è possibile evitare rumori molesti, ove esse siano scelte di piccole 
dimensioni, ben isolate e cappottate. 

Nei riguardi degli impianti di ventilazione e di condizionamento W. 
Zeller, ai fini di un’attenuazione del rumore, consiglia gli ammortizzatori 
per assorbimento e a risonatori, i filtri acustici e gli ammortizzatori interfe- 
renziali, che servono ad ammortizzare determinate frequenze. 

La necessità di realizzare nella maggior misura possibile un ammortiz- 
zamento dei rumori, specie di quelli a bassa frequenza, s'impone soprattutto 
in quegli impianti industriali nei quali si riscontrano livelli sonori elevati: 
in tali casi si tende a raggiungere un massimo di 70 o di 8o phon. 

Dalle considerazioni succitate emerge la necessità che, ai fini di ridurre 
il livello sonoro degli ambienti, vengano tenuti presenti, nel progettare uno 
stabilimento o nel riadattamento di uno già esistente, alcuni principii gene- 
rali di valore fondamentale, che Trémolières e Coll. riassumono nei se- 
guenti: 

a) tener presente la legge di attenuazione o di indebolimento delle 
onde sonore in funzione del loro allontanarsi dalla sorgente generatrice e 
l'efficacia di alcuni schermi sonori; 

b) legge dell'addizione dei livelli sonori. Allorquando due livelli so- 
nori si assommano, prevale sempre la sorgente sonora il cui livello è più 
elevato. 

Tra le deduzioni pratiche di tale legge nell'ambiente industriale è da 
ricordare la seguente: se le intensità di tutte le macchine sono all'incirca 
uguali, non si otterranno risultati sensibili, se non agendo su tutte le sor- 
genti contemporaneamente; se, al contrario, alcune sorgenti sono decisa- 
mente più rumorose, occorrerà in precedenza, cercare di abbassarle al livello 
delle altre; 

c) regole e principii concernenti le operazioni di correzione acustica. 
AI riguardo bisogna tener presente che ogni locale possiede una sua propria 
sonorità, indipendentemente dalla presenza delle sorgenti di rumori che vi 
si trovano. Tale sonorità dipende essenzialmente, da una parte, dal volume 
del locale, e, dall’altra, dalle pareti di cinta (verticali ed orizzontali) sulle 
quali si producono gli effetti di riverbero. 

Il riflesso o riverbero delle onde sonore contribuisce ad elevare sensibil- 
mente il livello sonoro generale e, per le forti sonorità, ad estendere detto 
livello a tutte le parti dell'officina. 

Per evitare tale inconveniente è necessario, ovviamente, l’adozione di 
pareti e di rivestimenti interni delle pareti del locale, costituiti da materiali 
e sostanze con forte coefficiente di assorbimento fonico. 

Nella pratica, ai fini del miglioramento acustico d'un'officina o di una 
fabbrica, necessita, dopo aver stabilito il grafico sonoro ed avere individuate 
così le principali sorgenti di rumore, ridurre il rumore alla sorgente, instal- 
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lando le macchine più rumorose in un determinato settore ed isolandole in 
camere collettive o individuali in apposite nicchie o sotto cappotta. Questa 
deve essere costituita da una materia avente buone proprietà di inerzia e di 
rigidità e nella parte interna deve contenere un materiale assorbente, il cui 
spessore abbia i ccefficienti di assorbimento adeguati al sucno prodotto dalla 
macchina. 

Importanti sono, altresì, i metodi e i procedimenti d’insonorizzazione 
dei locali. 

Ai fini di ridurre la riscnanza e diminuire il riverbero si è ricorso all'uso 
di pareti assorbenti, con le quali si ottiene lo smorzamento dei suoni nei 
locali. 

Al riguardo, come ricorda Trémolières, va tenuto presente essenzial- 
mente quanto segue: 

1) è necessario ridurre di tre quarti almeno il tempo di riverbero 
iniziale. Tale regola è valida specialmente nelle fasce di frequenza in cui 
l'intensità sonora è assai fort: 

2) quando l’altezza dei soffitti è assai elevata o comunque supera i 
quattro metri, è opportuno attuare una sistemazione speciale (un finto sof- 
fitto, vari dispositivi che forniscono uno schermo assorbente supplemen- 
tare, ecc.). 

Tali dispositivi verranno anche installati possibilmente in prossimità 
delle principali sorgenti di rumore. Potranno consistere in tramezzi parziali, 
in schermi orizzontali sopra le macchine, in riquadri verticali sulle arma- 
ture, ecc. 

Con tali metodi si può arrivare a triplicare la capacità di assorbimento 
dei locali e a diminuire di molti decibel il livello del rumore ambiente. 

Per quanto concerne l'assorbimento acustico esso si può effettuare prin- 
cipalmente : 

a) per porosità (con materiali costituiti da isolanti termici, quali lane 
vegetali, feltri, lane minerali, ecc.); 

b) mediante pannelli risonanti (sistemi vibranti, il cui massimo di 
assorbimento si verifica per suoni di frequenza vicini alla frequenza propria 
del pannello e il cui coefficiente di assorbimento è ottimo per le basse fre- 
quenze, da 100 a 300 hertz); 

c) mediante risonatori di aria. 

In questi ultimi, la massa in movimento è il volume d'aria contenuto 
nel collo del risonatore. L'aria ivi contenuta si sposta alla frequenza del 
suono e, riempiendo la cavità posteriore, fa da ammortizzatore. 

Un sistema del genere ha una frequenza propria (fascia compresa tra i 
50 e i 400 hertz) e il suo coefficiente di assorbimento su una parete forata 
da una serie di risonatori può avvicinarsi ad uno. 

L'applicazione delle misure di assorbimento fonico richiedono spesso, 
per la loro complessità, l'intervento di specialisti di acustica, soprattutto per 
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quanto riguarda le grandi officine, che sono appunto quelle che presentano 
la maggiore difficoltà ad essere insonorizzate, in quanto la sonorità e il tem- 
po di riverbero sono in funzione diretta del volume del locale considerato. 

Tra le cause di rumore vanno, inoltre, inclusi i « sussulti » determinati 
da corpi solidi entrati in vibrazione. Si verificano in tal caso delle vibrazioni 
sonore che si diffondono nell'atmosfera e delle vibrazioni (denominate al- 
tresì oscillazioni meccaniche), situate nelle zone infrasonora e sonora a bassa 
frequenza, che si propagano attraverso la massa del corpo soggetto alla 
causa eccitante, trasmettendosi talora assai lontano dai corpi con esse in 
contatto. 

Alcune delle vibrazioni succitate, trasmesse a distanza attraverso i ma- 
teriali, provocano dei fenomeni di irradiazione sonora e divengono così ul- 
teriori sorgenti di rumore. 

Il classico tipo di apparecchio, il cui uso trasmette all’organismo vio- 
lenti sussulti, è il martello pneumatico a mano. E’ buona norma preventiva 
generale evitare che gli operai rimangano per troppe ore su placche o piatta- 
forme animate da movimenti sussultori. In ogni caso è necessario limitare 
gli effetti dannosi, munendo la placca o l'operaio di suole di caucciù. 

La pericolosità insita nei « sussulti » rende necessaria l’adozione di di- 
spositivi antivibranti, basati sul principio di interporre tra il corpo vibrante 
e il supporto (supporto indeformabile) dei dispositivi o dei materiali defor- 
mabili. 

Un montaggio perfetto di detti dispositivi antivibranti richiede la cono- 
scenza preliminare (Trémolières): 

a) delle caratteristiche meccaniche e fisiche dell'apparecchio da isolare; 

b) delle caratteristiche intrinseche e particolareggiate dei dispositivi 
neutralizzanti (forza di ammortizzamento, pressione di schiacciamento, 
coefficiente di fatica, capacità di durata); 

с) delle caratteristiche del « supporto » (natura del terreno d'impian- 
to, comportamento delle fondamenta, dei pavimenti e dei muri quando 
servono da supporto, ecc.). 

I dispositivi isolanti possono essere distinti, essenzialmente, in tre cate- 
gorie: le molle (a lamine, elicoidali o coniche); le placche antivibranti (costi- 
tuite da sughero e più generalmente da caucciù naturale o sintetico); i cusci- 
netti neutralizzanti (per i quali si possono impiegare feltri, caucciù, fibre 
di vetro, fogli di piombo o di sughero, granulati di sughero incollati a feltri 
asfaltati, il tappeto di caucciù pieno, ecc.). 

Nei riguardi delle placche antivibranti, Pillon ricorda le seguenti carat- 
teristiche essenziali: 


1) l'elasticità di placca non dipende unicamente dalla natura del ma- 
teriale, ma anche dalle sue tre dimensioni e dalla sua facilità di^ deforma- 
zione (incastratura, есс.); 
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2) i limiti degli sforzi o dei carichi che possono essere tollerati sono 
in genere piuttosto limitati, sicché non bisogna oltrepassare un dato grado 
di deformazione; 

3) esse possono essere deteriorate dalle temperature elevate o dal con- 
tatto di corpi grassi (olii). Il loro logorio è più rapido di quello delle molle 
metalliche; 

4) il materiale possiede, invece, una certa capacità di ammortizza- 
mento che aumenta, per il caucciù, senza che sia necessario aggiungervi altri 
ammortizzatori. 


I riassunti e la bibliografia verranno pubblicati con la seconda parte del lavoro. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI MILANO 
«S. TEN. MED. ANNIBALDI LORIS - М.О. AL V.M. » 


Direttore: Col. Med. Prof. E. Metorio 


AGGIORNAMENTO PROFILATTICO, DIAGNOSTICO 
E TERAPEUTICO 
SULLA INFEZIONE COLERICA * 


Col. Med. Dott. F. Papandrea 


I recenti casi di infezione colerica verificatisi in regioni ormai immuni, 
riportano alla ribalta la necessità di un'oculata vigilanza delle condizioni 
igieniche individuali ed ambientali, di un'attenta profilassi, di una precoce 
diagnosi e di una appropriata terapia. 

Com'è noto l’infezione colerica, relativamente facile a riconoscersi in 
periodo epidemico ed in località endemiche, pone invece altrove la neces- 
sità di una diagnosi differenziale con le tossinfezioni alimentari, salmonel- 
losi, dissenterie batteriche, diarrea stafilococcica. 

Il contagio avviene per via orale attraverso alimenti contaminati o le 
mani sporche. 

L'incubazione varia da poche ore a 5 gg.; la contagiosità dura per tutto 
il periodo di incubazione e di malattia e per due settimane nella convale- 
scenza. 

I vibrioni vengono eliminati con le feci e con il vomito. 

Clinicamente l’inizio può essere graduale con feci semiliquide, senza 
prodromi con la comparsa di violenti dolori epigastrici, angoscia precordiale 
e con deiezioni, dapprima giallastre, poi con un aspetto di acqua di riso con 
scariche a « getto di siringa» che aumentano di numero sino a giungere 
nelle 24 h a 80 ed anche a 100. Contemporaneamente si hanno vomiti ac- 
quosi, sete violenta, oliguria, anuria, tachicardia, ipotensione, ipotermia, al- 
gidità: la voce si attenua sin quasi ad estinguersi, la faccia assume un aspetto 
caratteristico « facies cholerica », le condizioni generali precipitano e se non 
si interviene, in due o tre giorni si ha la morte, che talora, in casi gravissimi 
può succedere anche in poche ore. 

Nei casi favorevoli al periodo algido sussegue un periodo di reazione, 
il cuore riprende la sua energia, la cute ritorna rosea, la temperatura risale 
alla norma, riprende la diuresi ed il paziente si avvia alla convalescenza. 


* Conferenza tenuta dall’Autore presso l'Ospedale Militare Principale di Milano 
il 15 ottobre 1973. 
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Nella fase acuta i vibrioni sono numerosissimi nelle feci risiformi e nel 
vomito; sono dotati di una vivace mobilità, sono gram negativi, possono 
essere isolati in acqua peptonata e per la loro identificazione si procede alla 
sieroagglutinazione con sieri test specifici. 

La prognosi è sempre riservata anche nei casi apparentemente lievi. La 
mortalità oscilla in assenza di terapia dal до al 50 e persino all’80% mentre 
si riduce a circa il 10% nei casi trattati con opportuna terapia. La terapia 
aspecifica impone asscluto riposo a letto. Il paziente va tenuto ben coperto 
con bottiglie di acqua calda. Si somministrano farmaci per una terapia sin- 
tomatica sui disturbi cardio - circolatori e soprattutto si cerca di ristabilire 
l'equilibrio idrosalino. Rispende bene a questo scopo la terapia di perfusione 
con soluzioni di elettroliti onde combattere la disidratazione e l'acidosi. Con- 
tro l’acidosi ogni 3 litri di soluzione fisiologica 1 litro di soluzione di bicar- 
bonato di sodio al 4%. La terapia di perfusione con elettroliti può essere 
fatta con la soluzione indicata 5-4-1 adottata da « The Pachistan Seato 
Cholera research Laboratory »; contiene 5 gr. di NaCl, 4 gr. di Na НСО, ed 
1 gr. di KCL per litro ed ha quasi la stessa concentrazione di elettroliti delle 
feci del coleroso. Questa soluzione deve essere somministrata all’inizio del 
trattamento per infusione endovenosa rapida, preparando se necessario la 
vena femorale, ed in quantità variabile dal 10°, al 2,5% del peso corporeo 
ed in rapporto alla disidratazione del paziente, in rapporto quindi equiva- 
lente alla quantità di liquidi perduti con le feci e con il vomito. Come te- 
rapia specifica vengono utilizzati gli antibiotici, Tetraciclina e Cloramfe- 
nicolo alla dose di 250 - 500 mgr. ogni 6 h per almeno 5 giorni. 

Recentemente è stato presentato un prodotto sulfamidico che si sommi- 
nistra alla dose di 4 compresse in un giorno e determina una protezione per 
sette giorni; ncn può essere ripetuto immediatamente, ma dopo una setti- 
mana di sospensione. 

Profilassi: per legge, denunzia obbligatoria, contumacia obbligatoria, 
denuncia dei casi anche sospetti. Vaccinazione obbligatoria di chi proviene 
о si reca nei paesi in cui l'infezione è endemica. Accertamento clinico е bat- 
teriologico della malattia. Isolamento contumaciale per 5 giorni dei soggetti 
che hanno avuto rapporti diretti con i casi accertati. Distruzione degli even- 
tuali vettori, mosche soprattutto, e protezione degli alimenti. 

Profilassi individuale e sociale: mediante vaccinazione anticolerica. La 
immunizzazione attiva si ottiene mediante vaccino ucciso contenente 8 mi- 
liardi di germi per ml. Si praticano due iniezioni alla distanza di 14 gg. 
l'una dall'altra, la prima di 0,5 ml. e la seconda di 1 ml. Nei bambini si 
pratica metà dose; l'immunità dura sei mesi. 

Poiché l'infezione viene introdotta con gli alimenti per via orale è asso- 
lutamente necessario evitare l'assunzione di alimenti contaminati e partico- 
larmente di mitili e frutti di mare in genere. L'acqua potabile ed il latte 
devono essere particolarmente curati nella loro sterilità, con eventuale ebol- 
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lizione per 20 minuti. Gli alimenti devono essere cotti immediatamente prima 
dell'assunzione e protetti. La frutta può essere ingerita dopo abbondante la- 
vaggio con acqua sicuramente pura. 

Gli individui venuti a contatto con persone infette o comunque sospette 
possono assumere sulfamidici come sopra detto: Tetracicline, Streptomicine, 
Sulfaminoguanidina, Cloramfenicolo, Neomicina alle dosi terapeutiche e 
non inferiori. Tale pratica evita probabilmente lo sviluppo della malattia. 


9: - MM. 


CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITÀ MILITARE 
Direttore: Ten. Gen. Med. Dott. C. Musa 


SULLA PARALISI PERIODICA FAMILIARE 


Magg. Gen. Med. Prof. Dott. V. De Laurenzi 


INTRODUZIONE 


Durante la guerra ebbi occasione di osservare nel Reparto Neurologico 
dell'Ospedale Militare di Tirana un caso di paralisi periodica familiare in 
un artigliere. Lo presentai nella Seduta Scientifica del locale Ospedale Civile 
il 23 febbraio 1941, e la breve relazione fu riportata dal giornale il « Poli- 
clinico » di Roma (Sez. Pratica, n. 31 - 34, vol. XLVIII - 1941). 

Desidero ritornare sul caso, sia per riferire tutti i particolari che mi fu 
possibile rilevare e che non furono citati nella succinta relazione del 1941, 
sia per fare delle considerazioni in base alle più recenti vedute sulla genesi 
della malattia. 


DESCRIZIONE DELLA MALATTIA 


La paralisi periodica familiare (malattia di Westphal, paralisi parossi- 
stica, mioplegia intermittente) fu osservata, per la prima volta, nel 1882 dal 
medico russo Schachnowicz c fu fatta conoscere nei suci principali caratteri 
da Westphal nel 1885. 

E' malattia rara; secondo un calcolo di Corsi, fino al 1953 erano stati 
descritti 270 casi di cui 17 italiani. La maggiore frequenza si avrebbe fra gli 
ebrei, i polacchi e i russi, molti casi sono stati segnalati in Giappone. L'Italia 
figura fra le nazioni meno colpite. 

La condizione morbosa è caratterizzata da paralisi periodiche agli arti 
e al tronco. Le paralisi si manifestano prima agli arti inferiori e quindi agli 
arti superiori, progrediscono dalla radice degli arti verso i segmenti distali, 
e, talvolta, verso il tronco e il collo, colpiscono sia gli estensori che i flessori 
ed hanno carattere flaccido. 

I riflessi tendinei sono aboliti, i riflessi cutanei sono diminuiti c spenti, 
normali i riflessi iridei alla luce e all’accomodazione. 

Le reazioni elettriche risultano alterate, mentre la sensibilità rimane in- 
tegra e il sensorio appare sempre lucido; indenni i nervi cranici. 
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Quando la crisi ha inizio di notte, come per lo più avviene, il soggetto 
si sveglia in preda alla deficenza motoria in atto, quando invece insorge di 
giorno, il paziente può avvertire disturbi prodromici: parestesie, senso di 
stanchezza, sonnolenza, sete intensa, ecc. 

Il movimento corporeo ritarda l'insorgere della paralisi. Goldflam ha 
potuto provocare un accesso immobilizzando a lungo il paziente, e Schlie- 
singer cita il caso di un ammalato che, di regola, presentava la crisi ogni 
lunedì o il giorno susseguente ad un giorno di festa. I muscoli respiratori, 
in genere, non vengono colpiti probabilmente perché il loro movimento in- 
cessante si oppone all’instaurarsi della paralisi. 

Un pasto abbondante può essere causa provocatrice della crisi. 

Gli episodi paralitici, che durano da 6 a 48 ore, possono accompagnarsi 
a sudorazione abbondante, a raffreddamento delle estremità, ad extrasistoli 
e a modificazioni della pressione arteriosa. 

Quasi in tutti i casi si riscontra ipopotassiemia. 

La malattia predomina nel sesso maschile e compare, in genere, nella 
pubertà; ha carattere familiare, ma vi sono anche casi sporadici con una fre- 
quenza del 20 - 25%. Gli attacchi si presentano in numero di 5- 15 per anno, 
sono più frequenti in autunno e nell'inverno e possono essere provocati 
anche artificialmente con l’infusione endovenosa di glucosio e insulina, op- 
pure con l’iniezione sottocutanea di adrenalina. 


JENESI DE 


MALATTIA 


Diverse sono le teorie. 

Si discute anzitutto se il disturbo risieda nei muscoli o se sia nel sistema 
nervoso. La possibilità di provocare paralisi di pochi muscoli mediante l’azio- 
ne locale del freddo, le alterazioni morfologiche dei muscoli, l’abolizione 
totale della eccitabilità elettrica, il tipo di distribuzione della paralisi depon- 
gono a favore della sede muscolare. I risultati delle esperienze del Pudenz 
stanno, invece, per la sede nervosa. 

L'ipopotassiemia, che si riscontra quasi sempre durante la crisi parali- 
tica, e l'efficacia terapeutica del potassio hanno fatto pensare ad una altera- 
zione del metabolismo del potassio. Aitken e Coll. sospettarono che le alte- 
razioni della potassiemia fossero in rapporto con alterazioni del metabolismo 
dei glicidi. Corsi, nel 1953, dopo una accurata disamina della letteratura e 
in base anche allo studio di un ammalato, concludeva: « Sembra probabile 
che il disturbo abbia sede nei muscoli e consista in un esaltato metabolismo 
dei glicidi con sintesi di quantità di glicogeno superiore alla norma. L'esa- 
gerata sintesi di glicogeno porterebbe, come conseguenza, la fissazione in 
forma non ionizzata di grandi quantità di potassio ». Lo stesso Corsi, però, 
ricorda che non esiste un rapporto costante fra il grado di potassiemia e la 
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gravità della paralisi, che in alcuni malati sono stati osservati accessi con po- 
tassiemia normale e che, inoltre, rimane incerto dove e perché si accumola 
il potassio che scompare dal sangue. 

Dato il ruolo delle ghiandole a secrezione interna nel metabolismo idro- 
carbonato, è sembrato logico ad alcuni Autori attribuire l’eccessivo accu- 
molo di glicogeno nei muscoli ad una disfunzione endocrina. Conn e Coll. 
attribuiscono la malattia ad una anomalia nella secrezione di aldosterone e 
parlano di iperaldosteronismo intermittente. Si avrebbe un aumento dell’eli- 
minazione dell’aldosterone nelle urine cui seguirebbe ritenzione di sodio. Il 
successivo aumento della sodiemia porterebbe ad una penetrazione di ioni K 
nelle cellule. Successivamente si avrebbe un aumento della secrezione uri- 
naria del sodio con conseguente aumento della potassiemia. Le ricerche di 
Conn sono state confermate da alcuni Autori mentre altri non hanno tro- 
vato nessuna variazione urinaria dell’aldosterone. 

Autori moderni pongono il meccanismo patogenetico non più a livello 
delle cellule muscolari ma a livello centrale e ritengono che le variazioni 
della potassiemia rappresentino solo un riflesso secondario: si va facendo 
strada l'ipotesi che l'anomalia abbia sede nel diencefalo. Diversi fatti depon- 
gono a favore di questa teoria: 


1) in un soggetto, venuto a morte nel corso di una crisi, furono riscon- 


trate alterazioni regressive a carico dell'ipotalamo; 

2) attacchi di p.p.f. e di emicrania possono associarsi in uno stesso 
paziente e possono presentarsi separatamente in diversi membri della stessa 
famiglia; 

3) esiste, inoltre, analogia fra la p.p.f. e la cataplessia. Queste due 
malattie, infatti, hanno diversi punti in comune: incidenza familiare, deficit 
motorio, integrità del sensorio; unica differenza la durata della crisi che è 
di qualche momento nella cataplessia e di poche ore nella p.p.f. 

Particolarmente interessante è il caso di Proto e Coll. Un loro amma- 
ato nel 1961 fu trovato affetto da paralisi periodica familiare e gli furono 
prescritti 3 gr di cloruro di K al giorno; con questa cura stette bene per tre 
anni, ma in seguito, pur praticando la stessa terapia, fu nuovamente colpito 
da crisi paralitiche che erano precedute da forte stato ansioso, da cefalea 
intensa, da crampi muscolari, duravano circa 36 ore e si accompagnavano a 
profusa sudorazione e ad oliguria. Per combattere l’ansia si pensò di som- 
ministrare, dopo avere sospeso il cloruro di K, 50 milligrammi di cloropro- 
mazina per os ogni sera. Le crisi non si presentarono più, neanche se il pa- 
ziente prendeva un pasto abbondante la sera, e non fu possibile neppure 
provocare un attacco artificiale col glucosio e con l’insulina, se prima del- 
esperimento si somministravano roo milligrammi di cloropromazina. Con 
la sospensione della cura, invece, gli attacchi si ripresentarono con tutti i loro 
caratteri. 
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Proto e Coll. così concludevano: « Le nuove teorie tendono a conside- 
rare sempre meno probabile che l'anomalia della paralisi periodica risieda 
nel muscolo striato. La diminuzione della potassiemia viene ormai conside- 
rata un fatto secondario. L'analogia della p.p. con altre sindromi da disfun- 
zione diencefalica e la terapia ex adiuvantibus con farmaci che agiscano a 
livello centrale, aggiungono nuovi elementi all'idea che la p.p. dipenda da 
un difetto metabolico ereditario a livello diencefalico ». 


ILLUSTRAZIONE DEL 


A.P.M., contadino, di anni 29, nato in un comune della provincia di 
Perugia, prestava servizio, quale richiamato, in Artiglieria, in un gruppo 
someggiato. 

La bisnonna, il nonno, il padre, una zia, un fratello e una sorella ave- 
vano per decenni sofferto di disturbi riferibili a paralisi parossistica. 

Il soggetto era nato a termine, era stato allattato al seno materno ed 
aveva avuto normale sviluppo psico - fisico. Non malattie d'importanza ol- 
tre i comuni esantemi dell’infanzia. 

All’età di 14 anni il primo episcdio paralitico che, in seguito, si era 
ripetuto, sempre con gli stessi caratteri di quello in atto, 3-4 volte all'anno; 
in forma leggera si era presentato anche più volte durante l’anno. Il paziente 
teneva a fare notare che la crisi, sia in lui che nei familiari, si presentava 
in genere, dopo un pasto piuttosto abbondante o dopo un giorno di riposo. 

L'esame neurologico, praticato all'ingresso, dimostrò tetraplegia con 
ipotonia, scomparsa dei riflessi tendinei, notevole diminuzione dei riflessi 
cutanei e una certa difficoltà negli atti respiratori. 

I nervi cranici erano integri, i riflessi iridei pronti sia alla luce che al- 
l'accomodazione, la sensibilità in ordine, il sensorio perfettamente lucido. 

All’esame clettrodiagnostico si ebbe ineccitabilità faradica e galvanica. 
L'eccitabilità idiomuscolare appariva soppressa. 

L'esame obiettivo generale fece rilevare ipotensione arteriosa, qualche 
extrasistole, sudorazione abbondante, non rialzi termi 

Ricerche di laboratorio: glicemia 0,90%0, azotemia 0,38%0, non albu- 
minuria, non glicosuria, R.W. nel sangue negativa. 

Dopo circa 48 ore si ebbe un graduale ripristino della motilità con com- 
parsa anche graduale dei riflessi. Dopo altre 24 ore ogni disturbo era scom- 
parso e il paziente ritornava allo stato normale. 

Alla distanza di due settimane, leggera crisi: gli arti superiori erano 
immobili sul piano del letto, mentre quelli inferiori potevano eseguire qual- 
che movimento limitato ai piedi; rotuleo assente, achilleo accennato. La 
nuova insufficienza motoria durò circa tre ore. 
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Durante il periodo di benessere il paziente aveva cura di mangiare poco 
e di passeggiare tutto il giorno per i viali dell'Ospedale, affermando che 
questi erano i due soli mezzi per scongiurare la paralisi. 

Purtroppo, per circostanze di tempo e di luogo, non ci fu possibile ese- 
guire particolari indagini né prescrivere cure: eravamo in Albania ed in 
piena guerra. 

Nel 1952 riuscii ad avere notizie del paziente il quale mi comunicò che 
dopo il congedo aveva avuto 2-3 crisi all'anno con gli stessi caratteri di 
quella di Tirana, ma che non gli era stata consigliata alcuna cura. Dal 1952 
nessuna notizia. 


CONSIDERAZIONI SULLA GE DELLA MALATTIA 


In questi ultimi anni, mentre sembrava prevalere la teoria muscolare, 
è stata avanzata l'ipotesi secondo la quale il disturbo risiederebbe nel dien- 
cefalo, ipotesi basata soprattutto sulla analogia che esiste fra la p.p.f. e la 
cataplessia. 

La cataplessia, un tempo, era ritenuta strettamente legata alla malattia 
epilettica, faceva parte di quelle forme dette « forme epilettiche marginali o 
paraepilettiche », mentre oggi è attribuita ad un disturbo dei centri ipnici 
del diencefalo. 

La p.p.f. fu ritenuta, d’altra parte, anche strettamente vicina all’epiles- 
sia: Schachnowitsch, Bornstein e Higier insistettero, in modo particolare, 
su questo punto. In un malato di Schachnowitsch si ebbero tipiche crisi di 
р.р.Ё. fino all’età di 15 anni, a questa età scomparvero e furono sostituite da 
attacchi di epilessia; in un malato di Bornstein, al contrario, si manifesta- 
rono frequenti crisi comiziali fino ai 4 anni, poi cessarono, ma all'età di 8 
anni comparve la prima crisi di p.p.f. Higier cita il caso di un ragazzo che, 
dopo avere fatto rilevare nell'infanzia manifestazioni epilettiche seguite da 
paresi della mano sinistra, a 8 anni presentò tipiche crisi di p.p.f. alla mano 
sin. e all'arto superiore sinistro. 

I detti Autori insistettero sull’associazione delle due malattie e sostennero 
l'origine centrale della p.p.f. 

Tenuto conto di questi precedenti studi e della recente tendenza a ritor- 
nare alla teoria nervosa, non ci sembra fuori di luogo ricordare un fatto che 
si verifica sia nella p.p.f. sia nella epilessia: il lavoro muscolare intenso, come 
ostacola l'instaurarsi della paralisi, così ostacola l'insorgere delle crisi epi- 
lettiche. 

Nel 1939, nel corso di ricerche sull'elettroshock, avemmo occasione di 
osservare che la crisi convulsiva non si verificava se prima dell'E.S. si sotto- 
poneva il soggetto ad intenso lavoro muscolare. A questi risultati sperimen- 
tali corrisposero le osservazioni cliniche: gli attacchi convulsivi divenivano 
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meno frequenti o non si verificavano affatto negli epilettici che si assogget- 
tavano quotidianamente a lavoro muscolare piuttosto intenso. Le nostre os- 
servazioni furono confermate anche da Autori stranieri. Le prime conferme 
si ebbero nella seduta del 13 luglio 1942 dalla Società Medico - Psicologica 
di Parigi, da parte di parecchi consoci. Marchand citò il caso di un cam- 
pione di nuoto, professore di educazione fisica, e Rondepierre quello di un 
campione di Francia: i due sportivi, che erano epilettici, non avevano mai 
avuto crisi durante le loro esercitazioni faticose e durante i loro saggi. Questi 
fatti ricordano da vicino il caso citato da Putnam di un soggetto, affetto da 
paralisi periodica familiare, che nel corso di un viaggio di due mesi, durante 
il quale faceva fino a 120 km al giorno, non ebbe alcun episodio paralitico. 

Le due malattie hanno, quindi, un punto in comune ed a noi sembra 
che anche questo fatto sia da tenere presente negli ulteriori studi sulla genesi 
della paralisi periodica familiare. 


Riassunto, — L'A. illustra un caso di paralisi periodica familiare osservato in 
guerra e già comunicato con succinta relazione nel 1941; fa una disamina delle varie 
teorie formulate sulla genesi della malattia; ricorda il fatto che sia nell'epilessia che 
nella paralisi periodica familiare il lavoro muscolare ostacola l’insorgere della crisi ed 
esprime il parere che anche questo punto, che le due malattie hanno in comune, sia 
da tenere presente negli ulteriori studi sulla genesi della paralisi periodica familiare. 


Résumé, — L'Auteur illustre un cas de paralysie périodique familiale remarqué 
en guerre ct déjà communiqué avec une relation succincte en 1941; il examine les dif- 
férentes théories formulées à l'égard de la genèse de la maladie; il rappelle que soit 
dans l'épilepsie, soit dans la paralysie périodique familiale le travail musculaire empêche 
les crises de se présenter et il est d'avis que méme ce point, que les deux maladies ont 
en commun, doit ёге rappelé à l'occasion des études ultérieures sur la genèse de la 
paralysie périodique familiale, 


Summary. — The Author explains a case of domestic periodic paralysis noticed in 
war-time and which was already communicated by a brief report on 1941; he considers 
the various theories formulated on the discase genesis; he remembers the fact that 
either in epilepsy or in domestic periodic paralysis the muscular work prevents crisis - 
arising and he thinks that also this point, being common to the two diseases, is to 
bear in mind on the occasion of further studies on the genesis. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


XXV Assemblea Generale e XXXIV Congresso di Scienze Farmaceutiche della F.I.P. 
(Fédération International Pharmacéutique). 


Si è svolto а Roma dal 2 al 7 settembre 1974 all'EUR nel Palazzo dei Congressi 
la XXV Assemblea Generale ed il XXXIV Congresso di Scienze Farmaceutiche della 
F.I.P. (Fédération International Pharmacéutique). 

La cerimonia di apertura ha avuto luogo il 2 settembre alle 10,30 nel Salone dei 
ricevimenti del Palazzo dei Congressi. 

Dopo l’allocuzione di benvenuto del Dott. Enzo Cannavò, Presidente della F.O.F.I., 
il Ministro della Sanità Vittorino Colombo, in rappresentanza del Governo italiano, 
pronunziò un'appassionato discorso dichiarando aperto il Congresso. 

Alle parole di benvenuto del rappresentante del Comune di Roma, seguì l'allocu- 
zione del Dott. J. Н. M. Winters, Presidente della F.LP. e del Prof. A. H. Beckett, 
Presidente del « Board of Pharmaceutical Sciences » della F.I.P. 

Nel corso della cerimonia di apertura fu consegnata la Medaglia Host - Madsen da 
parte del Presidente della F.LP. al Prof. M. Guillot (Francia). 

La conferenza inaugurale fu tenuta dal Prof. Alberto Fidanza, Presidente della Fa- 
coltà di Farmacia dell’Università di Roma, sul tema: « Il contributo del farmaco e del 
farmacista per la salute dell'umanità ». 

A detta cerimonia di apertura erano presenti le massime autorità sanitarie militari: 
l'Ammiraglio (MD) Bellenghi Prof. Guido in rappresentanza del Direttore Generale 
della Sanità Militare, il Ten. Gen. Medico Cappelli Dott. Michele Capo Servizio Sanità 
dell'Esercito, l'Ammiraglio (MD) Spena Dott. Alfredo Capo Ufficio Sanità della Ma- 
rina, rappresentato anche il Capo Ufficio Sanità dell’Aviazione, nonché il « Comitato » 
della Sezione Militare così composto: 

Presidente Onorario, Col. Alm (Svezia): 

Presidente in carica, Col. Wiesendanger (Svizzera): 

Segretario Permanente della F.I.P., Col. Reusse (Francia); 

Vice Presidente di Sezione, Col. Moore (U.S.A 
Vice Presidente di Sezione, Col. Holand (Norvegia). 

I congressisti assommavano a circa 2.500 e fra di essi una settantina di Ufficiali 
chimico - farmacisti provenienti da 21 Paesi. 

Il programma della Sezione militare, fu presentato al Simposio di Stoccolma del 
1973: precisava i lavori delle Sezioni e prevedeva un programma di visita a stabili- 
menti di produzione farmaceutica. 

Nel piano generale del Congresso la Sezione militare partecipò lunedì 2 settembre 
alla cerimonia solenne di apertura ed al Simposio principale su di un tema di grande 
interesse ed attualità: « Concepimento e contraccettivi », così articolato: 

1) Introduzione generale (Dott. A. Kessler, O.M.S.); 
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2) Il controllo farmaceutico del concepimento e la sua accettabilità biologica 
(Prof. B. Angelucci, Italia); 

3) Prostaglandine (Prof. Wiqvist, Svezia), che occupò anche la mattina del 
3 settembre; 

4) Sistema di somministrazione dei farmaci nell'endometrio (Dott. B. Pharris, 
U.S.A.); 

5) Il trattamento endocrino dell'infertilità umana (Dott. B. Louwerens, Paesi Bassi); 

6) Piante steroidi e produzione di contraccettivi (Dott. R. Hardman, Gran 
Bretagna). 

Nel pomeriggio di martedì la Sezione militare si specializzò con il seguente 
programma: 

a. Discorso del Presidente (Col. B. Wiesendanger, Svizzera). 

b. Relazione sull'attività presentata dal Segretario permanente (Col. J. Reus- 
se, Francia). 

c. Discussione degli argomenti base: 

1) Produzione dei farmaci nell’ambito del Servizio della Sanità militare (rela- 
tore Ph. Lt. Col. Dr. Hans Sager, Svizzera); 
2) Approvvigionamento, distribuzione e gestione dei medicinali e del materiale 
sanitario di una collet à militare mediante moderni metodi di gestione 
(relatori: Ph. chimico Generale Delmonte, Francia; Ph. Col. Nuno Esteves 
da Rosa e Major farmaceutico Falcao, Portogallo). 
Mercoledì 4 settembre la Sezione militare si staccò dal Congresso per visitare a Fi- 
renze la Scuola di Sanità Militare e l'Istituto Chimico Farmaceutico Militare. 
Ricevuta alla Scuola di Sanità Militare dal Comandante Magg. Gen. Med. meda- 
glia d'oro prof. Enrico Reginato, visitò i vari Istituti scientifici dimostrando particolare 
interesse per le attrezzature didattiche, l’organizzazione e lo svolgimento dei vari corsi. 
Riuniti poi in aula magna furono presentate e discusse le seguenti comunicazioni: 

1. « Comunicazione sulla fisiologia dell’alimentazione dell'Armata Federale Te- 
desca » (Col. Ph. Dr. Sommer, Repubblica Federale Tedesca). 

2. « Comunicazione sulla farmacia militare e la chimica dei prodotti alimentari 
nell'ambito dell'Armata Federale Tedesca » (Col. Ph. Schneider, Repubblica Federale 
Tedesca). 

3. « Resoconti di una conferenza sull'esercizio clinico della farmacia nei program- 
mi federali di Sanità Militare ed altri » (Col. Allen J. Brands, U.S.A.). 

4. « Fondamenti per la protezione contro le aggressioni ai livelli cellulari e me- 
tabolico » (Ph. Chim. Lt. Col. A. Petit, Francia). 

5. « Suggerimento di un metodo pratico per la determinazione del punto di flui- 
dificazione delle supposte per uso farmaceutico e confronto col tempo di spappola- 
mento a 37°» (Ten. Col. chim. farm. Dr. Ettore Magonio, Italia). 

6. « Determinazione polarografica della sulfamitossipiridazina dei preparati far- 
maceutici » (Ten. Col. chim. farm. Prof. Dr. Luigi Conti, Italia). 

7. « Determinazioni biguanidi dei preparati farmaceutici » (Col. chim. farm. A. 
Alessandro, S. Ten. chim. farm. M. Pieri, S. Ten. chim. farm. A. Liguori, Italia). 


Raggiunto l'Istituto Chimico Farmaceutico Militare ai congressisti militari, ricevuti 
dal Direttore Magg. Gen. Prof. Ruggero Ruggieri e dagli ufficiali del seguito, fu of- 
ferta una colazione nella mensa aziendale, ove le reciproche conoscenze iniziate a Roma, 
rinfrancate nel prosieguo, si rinsaldarono al calore del banchetto, allestito dalle тас. 
stranze dell'Istituto Chimico Farmaceutico Militare con amorevole interessamento. 

Seguì una visita alle installazioni ed infrastrutture dell'Istituto Chimico Farmaceu- 
tico Militare che riscossero particolare interesse per la modernità ed efficienza. 
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La sera, alle ore 18, la Sezione militare fu ricevuta dal Comune in Palazzo della 
Signoria con parole di saluto e di cordialità, presenti il Ten. Gen. Med. Dr. Michele 
Cappelli, Capo Ufficio Servizi Esercito, con le massime autorità sanitarie militari della 
Regione Tosco - Emiliana. 

Rientrando a Roma la Sezione militare visitò a Siena uno stabilimento industriale 
che fornisce la Sanità militare. 

П 6 settembre si riunì all’EUR per la prosecuzione dei lavori, la nomina dei due 
Vice - Presidenti e per la cerimonia di chiusura. 

Per il Sud - Europa, come segno di ringraziamento per il cordiale ricevimento avuto 
in Italia ed a Firenze in particolare, fu eletto per acclamazione il Magg. Gen. chim. 
farm. Prof. Dr. Ruggero Ruggieri, Direttore dell'Istituto Chimico Farmaceutico Mili- 
tare. Per il Nord - Europa il Col. Schneider della Repubblica Federale Tedesca. 

L'esperienza è stata senza dubbio positiva; tutti gli ufficiali chimici - farmacisti fra- 
ternizzarono rapidamente, così il colloquio e lo scambio di idee sul piano professionale 
e scientifico è stato facile, pronto ed efficace. 

Veramente sincero è stato il ringraziamento che il Presidente della Sezione mili- 
tare. Col. Bruno Wiesendanger (Svizzera), ha rivolto nella cerimonia di chiusura in 
nome dei congressisti tutti al Comitato organizzatore, pregandolo di rendersi interprete 
presso la Direzione Generale di Sanità Militare del loro sentito ringraziamento per la 
perfetta organizzazione e per l'accoglienza calorosa avuta nel nostro Paese. 


R. RucctrRI 


Gli Ufficiali chimico - farmacisti partecipanti al XXXIV Congresso di Scienze Farma- 
ceutiche, visitano la Scuola di Sanità Militare a Firenze. 


Mercoledì 4 settembre, nel quadro del programma della XXV Assemblea Generale 
e del XXXIV Congresso di scienze farmaceutiche svoltosi a Roma dal 2 al 7 set- 
tembre, 54 ufficiali chimico - farmacisti provenienti da 21 Paesi e facenti parte della 
Sezione militare del Congresso, hanno visitato la Scuola di Sanità Militare, a Firenze. 

Guidati dal Presidente in carica, Col. B. Wiesendanger (Svizzera), dal Segretario 
permanente della F.I.P., Col. J. Reusse (Francia) e dai Vice Presidenti di Sezione, 
Col. A. Moor (U.S.A.) e Col. S. Holand (Norvegia), i congressisti sono stati ricevuti, 
nelle sale del Circolo Ufficiali della Scuola, dal Comandante, Generale Medico medaglia 
d'oro Prof. Enrico Reginato. Agli ospiti, il Generale Reginato ha rivolto cordiali parole 
di saluto, sottolineando il ruolo dei farmacisti militari nello sviluppo della scienza me- 
dica e nello svolgimento della missione sanitaria. 

Successivamente gli ufficiali, suddivisi per gruppi linguistici, hanno effettuato la 
visita degli Istituti scientifici della Scuola, dimostrando vivissimo interesse per le mo- 
derne e funzionali attrezzature tecniche di cui sono dotati, per i metodi didattici 
e per l’attività addestrativa svolta. 

Gli ospiti sono poi convenuti nell'aula magna, dove ha avuto luogo una sessione 
straordinaria di lavoro, con la presentazione e la discussione di alcune interessanti co- 
municazioni scientifiche. 

AI termine dei lavori, nel Circolo Ufficiali, è stato offerto ai congressisti un ver- 
mouth d'onore, cui hanno preso parte, in simpatica cordialità di spirito, gli ufficiali 
medici e farmacisti della Scuola. 

In tale occasione hanno preso la parola il Col. B. Wiesendanger ed il Col. J. Reusse, 
i quali hanno messo in risalto l'importanza di questi incontri non soltanto sul piano 
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informativo e scientifico, ma anche su quello umano, al di là di ‘ogni barriera naturale 
o ideologica. Gli oratori hanno quindi rivolto al Generale Reginato la loro ammira 
zione per la perfetta e modernissima attrezzatura tecnica di cui è dotata la Scuola, 
considerata ormai — anche all’estero — uno dei più prestigiosi e funzionali istituti scien 


tifici operanti nel settore dell'igiene e della sanità pubblica 


ato per la calorosa е signorile accoglienza ricevuta 


Dopo aver ringr gli ospiti 
hanno espresso l'auspicio che questo incontro di lavoro possa rappresentare un invito 


concreto ad una piü stretta e cordiale fraternità di intenti e di op 


ere, per il benessere 
e la sanità di tutti i popoli. 

Un particolare ringraziamento, il Presidente in carica, Col. Wiesendanger, ha in 
fine rivolto agli organizzatori della visita, Magg. Gen. chim. farm. Prof. Ruggero Rug 
gieri, Col. chim. farm. Prof. Antonino Alessandro e Cap. Vasc. (FM) Erminio Sibilio, 
che con la loro iniziativa hanno consentito di vivere una così intensa giornata di sere 


nità e di studio. 
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Relazione sul Convegno Nazionale sul problema della non idoncità acquisita dal per- 
sonale esposto alle radiazioni ionizzanti. 


Organizzato dall’Associazione Italiana di Fisica Sanitaria e Protezione contro le 
Radiazioni (A.LF.S.P.R.), si è svolto il giorno 27 settembre c.a., nell'aula magna della 
Scuola di Sanità Militare, il Convegno nazionale sul problema della non idoneità 
acquisita dal personale esposto alle radiazioni ionizzanti. 

AI Convegno hanno preso parte oltre 120 studiosi di ogni regione d'Italia, tra 
i quali sono stati notati moltissimi cattedratici, primari ospedalieri e direttori sanitari. 

Agli ospiti ha rivolto parole di benvenuto e di augurio il Comandante della Scuola, 
Gen. Med. medaglia d’oro Prof. Enrico Reginato, il quale si è detto lieto di aver potuto 
ospitare questo convegno nella Scuola di Sanità Militare, sempre aperta e disponibile 
alla promozione di iniziative scientifiche e professionali di elevato prestigio. Il Presidente 


Panoramica dei c ato, Prof. Maglio 


to. - М.М. 
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della A.I.F.S.P.R., Prof. Otello Rimondi, ha ringraziato il Gen. Reginato per la squi- 
sita ospitalità concessa in questo benemerito Istituto, la cui alta tradizione scientifica 
è ben nota in tutto il mondo accademico nazionale. Il Prof. Antonio Maglio, Direttore 
Generale dell'L.N.A.LL. ha infine voluto portare anche un saluto e l'augurio all’Isti- 
tuto stesso. 

Una Tavola Rotonda, incentrata sullo specifico tema allo studio, ha successiva- 
mente aperto i lavori. Quali relatori figuravano: 

— Prof. Vittorio Chiodi, Direttore dell'Istituto di Medicina Legale dell’Univer 
sità di Firenze; 

— Prof. Carlo Stuart, Direttore dell'Istituto di Radiologia Medica dell'Univer- 
sità di Siena; 

— Prof. Francesco Romano, Direttore della Cattedra di Diritto Civile dell'Uni- 
versità di Firenze; 

— Prof. Ernesto Strambi, Capo Divisione del Comitato Nazionale Energia Nu- 
cleare di Roma; 

— Prof. Mario Alderighi, Presidente del Collegio professionale dei tecnici di 
radiologia della "Toscana; 

— Dott. Francesco Galasso, funzionario della Direzione Sanitaria Centrale del- 
PIN.A.LL. di Roma. 

La Tavola Rotonda è stata diretta dal Col. Med. Prof. Mario Pulcinelli, Coman- 
dante in 2* della Scuola e Segreteria Nazionale della Sezione Medici dell'A.LF.S.P.R. 

I relatori, ciascuno per la parte di rispettiva competenza, hanno preso in esame i 
singoli aspetti del problema, che è stato trattato sia dal punto di vista concettuale, 
che da quello professionale, giuridico ed economico. 

Dopo un vermouth offerto dal Circolo Ufficiali della Scuola, i lavori sono ripresi 
nel pomeriggio con la pubblica discussione dell'argomento, diretta dal Col. Med. Pul- 
cinelli, alla quale hanno partecipato numerosi congressisti e gli stessi relatori. 

I lavori sono terminati nel tardo pomeriggio. Ai congressisti è stato così offerto 
il suggestivo spettacolo dell'illuminazione notturna del monumentale Chiostro del Ma- 
glio e del Monumento ai Medici caduti in guerra. 


NOTIZIE MILITARI 


Promozioni nel Corpo Sanitario Militare. 


da Ten. Colonnello a Colonnello medico « a disposizione »: 
Fisichella Angelo Scanziani Giorgio 
Pirino Gavino Marzi Mario 
Nicita Franz 

da Ten. Colonnello a Colonnello medico in spe: 


Piccolo Pietro Contreas Vittorio 


da Maggiore a Ten. Colonnello medico im spe: 


Cardarelli Alberto De Pascale Nicola 
Penco Giuliano Pulvirenti Vincenzo 
Lops Vincenzo Caputi Corrado 
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da Capitano a Maggiore medico in spe: 


Cutrufello Rosario Taraschi Luigi 
Tancredi Pietro 


da Tenente a Capitano medico in spe: 


Donvito Michele Musilli Oreste 
Di Costanzo Maurizio 


Giuramento degli A.U.C. medici e farmacisti del 57° Corso. 


Il giorno 27 ottobre 1974, nella Caserma « Е. Redi», sede della Scuola di Sanità 
Militare, si è svolta la cerimonia del Giuramento di 314 Allievi Ufficiali Medici e Far- 
macisti di complemento del 57° Corso, alla presenza di moltissimi familiari giunti da 
ogni parte d'Italia e di tutto il corpo insegnante. 

Alla cerimonia è seguita la deposizione di una corona di alloro al Monumento ai 
Medici caduti in guerra, preziosa opera del Minerbi, che orna il cortile del Chiostro 
del Maglio, al Comando della Scuola. 


Lauree in medicina e chirurgia conseguite da allievi del « NEASMI ». 


Cascino Paolo (104/110) 
Marmo Federico (110/110) 
Santoro Antonio (109/110) 
Santonastaso Franco (110/110). 


Concerto alla Scuola di Sanità Militare. 


Nel quadro delle manifestazioni culturali organizzate in favore degli Accademisti 
di Sanità e degli Allievi Ufficiali Medici e Farmacisti di complemento, si è svolto, il 
23 ottobre 1974, nell'aula magna della Scuola di Sanità militare, un recital del soprano 
Eugenia Abbatescianni, alla quale il qualificato pubblico, ha tributato calorose mani- 
festazioni di consenso. 
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NECROLOGIO 


Colonnello Medico Dott. Emiliano Maresi. 


Il 28 ottobre 1974 è improvvisamente mancato il Colonnello medico sp. - disp. 
Dott. Emiliano Maresi, in servizio presso l'Ospedale Militare Principale di Padova. 

Nato a Palermo il 2 aprile 1922 e laureatosi in medicina c chirurgia presso la 
locale Università il 22 luglio 1947, frequentava subito dopo il Corso A.U.C. venendo 
nominato S. Tenente di cpl. nel gennaio 1949 ed assegnato all'88° reggimento fanteria 
« Friuli » nella sede di Pistoia. 


Partecipava successivamente al concorso per Tenenti Medici spe. e conseguiva la 
promozione ed il passaggio in spe. in data 11 aprile 1950, venendo quindi assegnato 
all'8° reggimento bersaglieri « Ariete » il 1° settembre 1950 quale Dirigente il Servizio 
Sanitario. 

Promosso Capitano nel gennaio 1956, veniva trasferito all'Ospedale Militare di 
Padova nell’aprile 1958 ed assegnato al reparto chirurgia quale assistente ed anestesista, 
e successivamente, quale capo reparto, nel grado di Maggiore e Ten. Colonnello. 

Promosso Colonnello Medico in data 1° marzo 1973 continuava ad assicurare la 
sua fattiva e preziosa collaborazione nel campo della anestesiologia e della chirurgia 
in generale, sempre nell’Ospedale Militare di Padova, profondendo costantemente tutte 
le proprie energie e sacrificandosi in tutti i campi onde far fronte alle sempre maggiori 
esigenze del reparto chirurgia, acuite da una carenza sempre più ingravescente di 
personale. 

Specialista in anestesia, ostetricia e ginecologia, assommava ad una profonda cul- 
tura professionale una altrettanto profonda bontà che lo rendeva veramente umano nel 
tratto verso superiori e colleghi e specialmente verso i degenti che si rivolgevano a lui 
con immensa fiducia e speranza. 
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Con l'improvvisa scomparsa del Colonnello Medico Maresi viene a mancare uno 

di quegli elementi su cui la Sanità militare poteva contare in tutti i casi ed in tutte 
le circostanze. 


Alla vedova ed ai figli giungano, in questo doloroso momento, le sentite e pro- 
fonde condoglianze di tutta la Sanità militare italiana. 


F. Dr SreraNo 


Direttore responsabile: Ten. Gen. Med. Dr. Uco Parenti 
Redattore capo: Magg. Gen. Lucio Tramonti 
Autorizzazione del Tribuna'e di Roma al n. 944 del Registro 
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Società italiana lavorazione vetro neutro 
VIA G. GIUSTI - CALENZANO (FIRENZE) 
TEL. 88.71.74 


FIALE: da cc. 1 a cc. 20 in vetro 
neutro bianco e giallo — chiuse, 
aperte o tagliate — a collo liscio o 
strozzato — fiale per prodotti об. 
lizzati. 

FLACONCINI: ricavati dal tubo di 

| vetro neutro bianco e giallo — tipo 

| penicillina — per prodotti uso orale 

— per prodotti liofilizzati — per 

profumeria — pilloliere — con col 

letto americano o tedesco. 


TUBETTI: per ogni tipo di pasti 
| gliaggio. 
| Fornitore dell'Istituto Chimico Militare 


| di Firenze 
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L’IGIENE MENTALE NELLA COMUNITÀ MILITARE. 
PROBLEMI E PROSPETTIVE 
PER UNA PSICOLOGIA APPLICATA ALLE FF.AA. 


sposito E. Favuzzi 


L'igiene mentale, prima ancora di trovare univoca definizione, si pro- 
pone di preservare la salute mentale prevenendo le turbe psico - affettive. 

Nello stesso contesto di scienze umane, la psichiatria, intesa come scien- 
za della patologia mentale, e la psicologia, come scienza dei processi psico - 
affettivi, hanno trovato negli ultimi anni una vigorosa spinta verso un’im- 
postazione sociale nel riconoscimento delle sicure interferenze che i rapporti 
interpersonali producono sull’equilibrio psico - affettivo dell’individuo. 

Parallelamente l’igiene mentale risente di questa « pressione » culturale 
e prende consapevolezza che salute e malattia mentale si realizzano « an- 
che » nella vita associata; questa dimensione sociale ne sollecita interventi 
nuovi, tempestivi e proficui basati sul principio che non è solo l’individuo 
a fallire il suo adattamento, perdendo la felicità e la capacità produttiva 
e comunicativa: sono la società, il gruppo, la vita associata che soffrono 
«in sé » il turbamento più o meno grave dei rapporti comunicativi e pro- 
duttivi, l’alterazione di un ruolo individuale più o meno importante « per 
tutti», rischiando di compromettere la coesione, l'efficienza, il morale 
collettivo. 

Perciò l'igiene mentale ha ampliato i suoi obiettivi per inglobare nei 
suoi interessi cognitivi ed operativi non solo l'individuo ma il gruppo e la 
comunità, integrandoli in una visione unitaria di « situazione relazionale » 
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nella quale i due elementi interagiscono ad cgni livello, di salute come di 
malattia mentale, di etiopatogenesi, di prevenzione e di trattamento. 

Nella valutazione di disturbi e malattie psico - affettive e di condotte 
anomale o francamente patogene è necessario passare dai fattori ereditari 
e costituzionali dell'individuo о dai fattori ambientali fisici e biologici inci- 
denti su di lui (quali denutrizione, surmenage, contagi, intossicazioni) al- 
l'indagine caratterologica e quindi allo sviluppo psico- affettivo, a partire 
da tutti quei fattori che nell'infanzia e nell'adolescenza hanno interagito 
sulla dinamica evolutiva della personalità. 

Riteniamo che sia utile soffermarsi su certi aspetti dei processi affettivi 
intrafamiliari giacché questi costituiscono (da sempre) i primi momenti di 
formazione di strutture essenziali e stabili della personalità. 

Fino a poco tempo fa si poteva legittimamente ritenere che la società 
nazionale proponesse e difendesse un modello familiare abbastanza uniforme 
e valido per tutte le fasce culturali; ed in questo la figura del « pater fa- 
milias » rimaneva pressoché stabilizzata nei suoi connotati, sfidando i secoli. 

Il figlio riceveva, per le note vie psicodinamiche prevalentemente in- 
conscie, non solo modelli comportamentali cui aderire dentro e fuori della 
famiglia, ma anche, con l’immagine paterna interiorizzata, un’impronta 
strutturante capace di determinare la dinamica del profondo, non sclo in- 
terferendo, per ciò stesso, con le attività di « scelta cosciente » ma anche 
presiedendo agli orientamenti ideo- affettivi irrazionali, spontanei, acritici, 
che si ritrovano all'origine dell’agire umano. 

In questo contesto di crescita e formazione affettiva non faceva mera- 
viglia che della figura paterna il connotato saliente fosse « l’autorità ». 

Il rapporto affiliativo implicito nella dinamica padre - figlio imponeva 
che il figlio gravitasse a lungo entro l'orbita di un potere paterno, accet- 
tandone la dominanza, solo consentendo che venisse contrattato un graduale 
sganciamento nel corso della completa maturazione della personalità. 

La gradualità e la relativa lentezza dei processi di autonomizzazione cb- 
bedivano, peraltro, alla pressione di fattori culturali diversi ma tutti concor- 
renti nel rinforzare dall'esterno quel tipico rapporto relazionale, ribadendo 
le reciproche posizioni in « ruoli » sociali altrettanto precisi ed inderogabili. 

Era naturale che le figure « secondarie » paterne (maestro, capo, supe- 
riore, ecc.) beneficiassero della posizione di dipendenza affiliativa mantenuta 
dagli adolescenti e vedessero consolidato il loro « status autoritario » dagli 
investimenti transferenziali (operati a livello inconscio) di questi tipici rap- 
porti affettivi. 

Vi erano autorità mai contestate ed autorità minori contestabili solo par- 
zialmente; il passaggio dalle posizioni originarie ad altre meno subordinate 
poteva realizzarsi solo a condizione che l’autorità sociale sancisse l'autono- 
mizzazione, attribuendo un ruolo « superiore », dagli attributi rigidamente 
regolamentati nel più vasto contesto gerarchico. 
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La tradizione non aveva bisogno di verifiche per informare i costumi 
ad ogni livello sui suoi convalidati modelli; si premiavano le condotte con- 
formi, si scoraggiavano e punivano quelle « devianti ». 

Il nuovo era una sfida, il cambiamento una minaccia. Chi non trovava 
nel suo spazio ambientale e nella sua struttura caratterologica forze e mo- 
tivazioni sufficienti a « tenerlo » negli schemi del ruolo (familiare e sociale) 
si vedeva emarginato non solo dalle aree comunicative ma anche da quelle 
affettive, quando non anche da quelle del lavoro. 

E poiché vincere è concesso solo ai forti, molto più comune era soc- 
combere: rientrare nei ranghi e pagare con la mortificazione delle tendenze 
al cambiamento il tentativo d’evasione, scontare nella depressione la puni- 
zione di investimenti libidici su oggetti e su rapporti estranei e contrari 
agli schemi consuetudinari. 

Poi la società è cambiata. Il passaggio dal vecchio al nuovo è stato 
rapido, a volte esplosivo; nella rapidità stessa del cambiamento è difficile 
cogliere i momenti di trapasso e stabilire la successione delle tappe; sfuggono 
ad una precisa individuazione persino i momenti causali, la visione resta 
decisamente globalistica ed i tentativi analitici, pur necessari, non di rado 
restano vanificati in accezioni aprioristiche e teoriche. 

Ma è certo che la società è cambiata. 

L'intervento di fattori inerenti alla stessa cultura, incrementantisi in 
ravvicinati momenti critici di un processo « autofertilizzantesi », pare indub- 
bio e questo suggerisce certi indirizzi di indagine tanto più pertinenti quanto 
più essi si tengono aderenti al tessuto culturale. 

La guerra e le condizioni socio - culturali che l'hanno preceduta, la re- 
sistenza e lo sbocco politico rinnovativo, poi lo scompaginamento e la ristrut- 
turazione delle classi e dei centri di potere, l’esperienza in corso della de- 
mocrazia parlamentare, е l'organizzazione espansiva sindacale, il salto di 
qualità delle condizioni economiche, il riavvicinamento geografico delle Re- 
gioni e l'informazione di massa, questi tutti sono fatti c fenomeni che, in 
reciproca integrazione, costituiscono i parametri del cambiamento. Ma que- 
sto non si arresta alla dimensione sociale; dalla vastità di questa scende a 
modificare le famiglie fino al livello dei rapporti relazionali. 

Non è il caso di chiarire che lo sviluppo psico - affettivo del bambino 
è fissamente ancorato ad esigenze primitive, a pulsioni istintuali, a linee e 
tappe evolutive garantite nella loro immutabilità e successione dalla natura 
stessa. Ma nel quadro delle condizioni e predeterminazioni bio - psicologiche 
i fattori incidenti « continuano » ad agire il loro meccanismo plasmativo, 
codeterminando lo sbocco nel successo maturativo, o, all’opposto, nell’insuc- 
cesso regressivo. Non solo crescita o immaturità sono condizionate anche dai 
fattori esterni alla costituzione individuale, ma la struttura valoriale cui ap- 
proderà l'individuo risente del cambiamento dei valori culturali della società. 
Il rapporto padre - figlio, pur vedendo confermati gli alterni momenti iden- 
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tificativi ed edipici e gli obbligati passaggi attraverso la dipendenza, conosce 
pur esso cambiamenti significativi e di grande portata. 

La dipendenza stessa è inquinata da precoci tentativi di opposizione, 
attivati da momenti contestativi generantisi in arce extra - familiari, l'auto- 
nomizzazione é scllecitata da non poche esperienze in arce parallele, dalla 
stessa culturalizzazione crescente come dal prolungamento della scolarizza- 
zione; la forza traente dei gruppi extra - familiari autorizza le sortite sempre 
più frequenti dai rapporti di sudditanza intra - familiari; la precoce immissio- 
ne nelle attività lucrative « indipendenti », non globali e differenziate da quelle 
paterne, sollecita lo sganciamento economico e quindi favorisce l’indipenden- 
za. Il rapporto affettivo non manca di registrare questi fenomeni; la figura pa- 
terna continua, indubbiamente, a porsi come necessaria entità esperienziale с 
relazionale nella formazione dell'identità e della sicurezza personale, ma i suoi 
attributi, dai più ai meno qualificanti, si vedono sottoposti a processi con- 
tinui di verifica se non di critica. La sua validità ora non è più apodittica, 
acritica, incontrollata, immutabile, incondizionata. La verifica, come pro- 
cesso immanente di esplorazione di validità, investe i suoi connotati uno 
per uno, da quello affettivo a quello culturale, da quello socio - economico 
a quello professionale; e non è a dire che in questo « esame critico » ven- 
gano risparmiate durezze e crudeltà, evitati errori e preconcetti. 

Se vi è un risultato pressoché comune nei diversi cambiamenti dei di- 
versi rapporti intra - familiari (e più precisamente padre - figlio), è la com- 
promissione del « valore dell’autorità ». 


La comunità militare presenta aspetti simili ad altri gruppi, come il 
destino o scopo comune, valori e norme comuni; ma presenta pure aspetti 
precipui che consistono nella struttura dei ruoli e statuti, di diritti e doveri, 
sui quali si realizza la « gerarchia », e tra i quali intercorre quel particolare 
rapporto che è la « disciplina ». 

Come disposizione interiore, la disciplina richiede l'ancoraggio ad atti- 
tudini più profonde, radicate nell'inconscio; e da tutti si ammette che la 
disciplina quest'ancoraggio lo trova nell'autorità. Le Forze Armate, infatti, 
sono anche definite « una società autoritaria » e ciò non certo in riferimento 
ad ipotetici abusi dei poteri concessi al Comando (a qualunque livello) nel- 
l'esercizio di legittime potestà, bensì per l'esercizio stesso del potere e per 
le modalità di gestione. 

Non dimentichiamo che le Forze Armate sono in prevalenza costituite 
da giovani di leva per i quali i regolamenti costituiscono « forme comporta- 
mentali non liberamente scelte », ma norme imposte ed anche rigide, del 
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cui rispetto è garante il Capo, in forza del suo status, cioè a dire in forza 
della sua autorità. 

Ora i giovani, non va dimenticato, hanno tutti avuto i loro personali 
rapporti con l'autorità e vissuta la crisi di questi rapporti, le modifiche del 
vissuto stesso d'autorità. Trasferiti dalla famiglia e dalla società nella co- 
munità militare, essi si sentono proporre un rapporto disciplinare che risulta 
per loro nuovo, mai più sperimentato in precedenza in quell'ambiente ri- 
stretto che è la famiglia. Se è giusto dire che la comunità militare è una 
comunità « paterna » nel senso che ripropone un rapporto di dipendenza, 
è anche doveroso riconoscere che la giustapposizione delle due figure di pa- 
dre e comandante e dei rapporti figlio - padre e inferiore - superiore non è 
più né esatta, né agevole. Anzi, proprio a questo livello interviene la prima 
e prevalente situazione conflittuale tra due ruoli, propria di questi tempi 
moderni: cioè tra il ruolo di figlio e quello di cittadino alle armi. In defini- 
tiva al primo ruolo è ormai concessa una libertà di gestirsi che, anche 
quando non rasenta la contestazione sistematica, può consentire certe oppo- 
sizioni e certe verifiche; ma queste restano indubbiamente inammissibili per 
il secondo ruolo, cui, in definitiva, compete l'obbligo stretto della obbedienza 
«cieca e pronta ». 

Consapevolizzarsi con rigorosa chiarezza su questa frattura è indispen- 
sabile e pregiudiziale per ogni successivo atto cognitivo ed operativo. 

Non averlo fatto in modo sufficiente ha comportato la vanificazione 
di molti sforzi sulla linea di interventi, cui pur non mancava certo la retta 
intenzione di apportare aggiustamenti adattativi nel sistema del « governo 
del personale ». 

E non farlo ancora può provocare l'insuccesso dell'igiene mentale ap- 
plicata alle FF. AA., relegandola ad una funzione secondaria in limiti an- 
gusti e condannandola alla ossessiva ricerca di soluzioni parziali ed effi- 
mere, incapaci di incidere sui momenti casuali e, quindi, di assicurare un 
efficace e permanente miglioramento del morale, del clima operativo, della 
salute mentale dei militari. 

Indagare sugli innumerevoli momenti frustranti: la monotonia della 
routine, l’inutilità di certe fatiche, l’incomprensibilità di certi lavori, il peso 
di impieghi sgraditi e rifiutati, l'inadeguatezza di organizzazione logistica, 
la precarietà dei servizi sicurizzanti (come quello di sanità) o l’acuta no- 
stalgia per i contatti familiari ed i rapporti affettivi interrotti: tutto questo 
può essere utile solo a condizione che in precedenza si sia realizzata la 
ricerca di quei contenuti sui quali gestire il rapporto con l’autorità, con il 
Comandante. 

Se l'igiene mentale vuol risolvere i problemi connessi con la preven- 
zione delle turbe che minacciano la salute mentale dell'individuo ed anche 
il morale e l’efficienza e la disciplina della comunità militare, non può limi- 
tarsi a migliorare singoli momenti operativi dell’individuo o del gruppo, 
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o situazioni ambientali non contestuali; deve soprattutto centrare il suo in- 
teresse sui rapporti interpersonali, in primo luogo su quelli con l'autorità. 
Solo analizzando e portando a soluzione i conflitti che si moltiplicano in- 
numercvoli nell’esercizio del Comando si riuscirà a salvare la disciplina; e 
così morale ed efficienza saranno ancora parametri non dissociati della vita 
gerarchizzata. 

La psicologia può offrire all'igiene mentale applicata alle Forze Ar- 
mate più di un aiuto per realizzare tali premesse ed esigenze, a patto, ov- 
viamente, che si evitino posizioni di assurda omnipotenza, comunque ma- 
scherate. 

Anzitutto va assicurato che ai vari « status » connessi al potere - comando 
(specie a quelli iniziali) corrispondano personalità adeguatamente « formate », 
dal momento che l’esercizio del Comando diventa sempre più una difficile 
« gestione » (su prevalenti processi intercomunicativi) con i suberdinati. 

Ma non basta più auspicare che il Comandante sia « buono », с sugge- 
rire quindi un modello statico, ipoteticamente valido nella sua ‘genericit à 
ed indeterminatezza, con connotati operativi del tipo seguente: economiz- 
zatore delle fatiche per i suoi uomini, soccorrevole e comprensivo, permis- 
sivo di fronte alle carenze, capace di spiegare le sue richieste operative, giu- 
sto nel ripartire compiti ed incarichi, coraggioso nel responsabilizzars 

E' da credere che da sempre siano stati dati suggerimenti identici о 
simili per assicurare al Comandante quel prestigio indispensabile ad ottenere 
la coesione e fortificare il morale della comunità militare. 

Il problema adesso non è scovare esigenze diverse e formulare consigli 
tattici moderni di taumaturgica efficacia. 

Il problema nuovo è di formare nel Comandante una più valida misura 
di ciò che sia economia delle fatiche dei suoi uomini, una più valida misura 
personale della soccorrevolezza, della permissività, della giustizia, della fer- 
mezza e della responsabilizzazione. 

Passare, cicè, dall'enunciazione dei concetti astratti, assoluti che trovano 
tutti d'accordo, alla definizione dei processi pratici educativi e formativi, atti 
al raggiungimento di una coscienza professionale che assicuri un più con- 
gruo ed adeguato riconoscimento della « realtà » e degli « altri » e fornisca 
un aggiustamento delle personali misure, pur nella variabilità individuale, su 
valori medi più coerenti e concreti. 

Vale a dire che la gestione del Comando deve passare attraverso la per- 
cezione interpersonale e la comunicazione interpersonale le più corrette pos- 
sibili; ma l'aggiustamento di questi processi non può essere evocato in alcun 
momento magico, bensì può essere il frutto di una serie di atti educativi 
e di scelte operative che copra tutto l'arco della formazione dei Quadri. 

Un'oculata ed articolata selezione psicologica può offrire una prima sod- 
disfacente soluzione nella misura in cui alla competenza tecnica degli psi- 
cologi si integri la collaborazione delle autorità militari, responsabilmente 
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attive anche nella definizione dei profili e delle mansioni, soprattutto per 
i Quadri ufficiali e quelli permanenti in genere. 

Il riconoscimento delle linee strutturali caratterologiche è ormai alla por- 
tata dei mezzi operativi della psicologia applicata. Questa, se pur non pro- 
mette indici assoluti di certezza, offre una preziosa attendibilità nella defini- 
zione dei profili, ed è capace di riconoscere le cristallizzazioni precoci, gli 
orientamenti abnormi e le perenni indeterminatezze, suggerendo così criteri 
sufficientemente validi per la scelta di personalità in evoluzione che consen- 
tano giudizi di previsione accettabili in ordine alla maturazione attesa, solle- 
citata e controllata. 

Ma il momento più pregnante appare essere quello formativo; la psico- 
logia applicata sente come avvilente strumentalizzazione la coercizione al- 
l'esclusivo ruolo selettivo; e non è lontano il momento in cui il rifiuto della 
mera selezione si estenderà dagli attuali capi operativi (scuola, industria, ecc.) 
alle altre aree, giacché si concretizza la percezione che la selezione implica 
rischi discreti su entrambi i versanti decisionali, e detti rischi risultano sem- 
pre più offensivi per una etica professionale che a sua volta è tanto più viva 
quanto più attenta si fa alla libertà individuale. 

Centrando l’attenzione sul selezionando è intuibile che il grado di otti- 
malità previsionale è proporzionato al rigore della valutazione negativa: ma 
è altrettanto intuibile che la necessità di evitare « ad ogni costo » i fallimenti 
sacrifica molti profili, condannnadoli ad un giudizio di rifiuto che non rende 
giustizia alle attitudini evolutive, alla plasmabilità, all'incremento motiva- 
zionale, alle capacità adattative e di apprendimento esperienziale della persona. 

E centrando l'attenzione sul selettore psicologo si coglie, con crescente 
senso di imbarazzo, la esigenza implicita ed assurda che egli abbia a garan- 
tire lo sviluppo ottimale di una personalità che si formerà nel futuro sulla 
base di una conoscenza statica, realizzata in momenti ben circoscritti e 
limitati. 

Ma ancor più aumentano i motivi di perplessità quando si pone mente 
ai criteri di base ai quali è uniformato il giudizio selettivo di accettabilità; 
per forza di cose i criteri sono « generali » e non specifici, riguardano le 
lince strutturali del carattere e non gli atteggiamenti e le attitudini psico - 
affettive più fini: anche perché l’età dei selezionandi non lo consentirebbe. 

Bisogna perciò concludere che la selezione psicologica, pur così meritoria 
per l'apporto scientifico e pratico di indubbia efficacia che ha dato, non può 
essere che un primo momento di una serie che mira ad assicurare ai Quadri 
permanenti delle FF. AA. persone di adeguato livello intellettivo e di armo- 
nico equilibrio affettivo. 

Il momento successivo e, si diceva, più pregnante, diviene, allora, quello 
« formativo ». Analogamente a quanto si fa sul piano della cultura profes- 
sionale, bisogna apprestarsi ad interventi qualificati sul piano della forma- 
zione affettiva e comunicativa interpersonale. 
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Sembra ovvio non accontentarsi di sapere che un soggetto è intelligente; 
accertato che lo sia, ci si cura di formargli l'istruzione professionale; cioè, 
dopo l’accertamento dell’attitudine, si passa a fornire i contenuti culturali 
e professionali perché si realizzi la « capacità ». 

Ma поп è stato fatto ancora alcunché di analogo sul piano dell’affetti- 
vità e, più precisamente, sul piano delle attitudini al rapporto interpersonale. 

Ci si è accontentati di un profilo equilibrato al momento della scle- 
zione e non si è più fatta attenzione alle « modalità comunicative » alle quali 
ciascuno perveniva nel corso dell'evoluzione. Il Comando appariva una dote 
naturale, non suscettibile di apprendimenti validi. E nel passato non è dif- 
ficile riconoscere che le cose andassero davvero così, in forza di quelle situa- 
zioni esperienziali cui si è fatto cenno all’inizio. 

Ma ora che molte cose sono cambiate nella società e nella famiglia non 
si può attendere che continuino ad essere valide le modalità comportamentali 
e di esercizio del Comando nate in contesti culturali superati. 

Se resta vero che i contenuti del Comando sono dettati dalle esigenze 
di servizio, diviene importantissimo che i contenuti siano adeguatamente 
trasmessi lungo la linea gerarchica. E la questione nuova non si pone nella 
chiarezza logica della trasmissione ma nelle reciproche attitudini affettive 
tra il Comandante ed i subordinati. Di questi l'obbedienza è richiesta, ma 
non è sufficiente che sia prescritta ed imposta, come non lo è che sia ri- 
chiesto l'ascendente del primo. 

La crisi del concetto e del vissuto di autorità sottrae ai soggetti della 
gerarchia l'antico rapporto esperienziale e, quindi, la possibilità stessa di 
un'efficace integrazione spontanea. Ora questo rapporto e questa integrazione 
vanno creati ex novo, intenzionalmente, perciò la dimensione sociale acqui- 
sta una concretezza nuova ed esigente; solo se i più responsabili soggetti del 
rapporto, quelli, per intenderci, investiti del potere connesso nello specifico 
status gerarchico, sapranno cogliere gli aspetti « personali » dei subordinati, 
riusciranno, allora, ad ottenere il consenso e l'ubbidienza non effimera. Solo 
se l'esercizio del Comando si spoglia delle tenaci e così spesso misconosciute) 
esigenze narcisistiche o di affermazione della propria potenza (quando non 
è poi la rincorsa assurda dell'onnipotenza) può divenire « arte del comando », 
atta a suscitare l'univoco consenso del gruppo sullo scopo comune ed a man- 
tenere saldo ed operativo il morale collettivo. 

Questa, ci pare, la condizione essenziale per assicurare, anche, che cia- 
scun individuo appartenente alle FF. AA. raggiunga e mantenga quella sa- 
lute psico - affettiva che è lo scopo primario dell'igiene. mentale. 

La struttura già esistente di servizio psicologico può offrire un avvio per 
l’organizzazione della formazione psicologica dei giovani Quadri ma richie- 
de, per un futuro non lontano, notevoli potenziamenti. 

L'apprestamento e la validazione di strumenti selettivi e di verifica aspet- 
tano ora la realizzazione degli interventi « formativi » adeguatamente con- 
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testuali ai programmi delle Scuole ed Accademie militari, come pure la rea- 
lizzazione non episodica dei contatti tecnico - professionali con le maggiori 
autorità e contatti scientifici con le Università e Centri di ricerca per le 
indispensabili esigenze di acquisire il nuovo, quando non anche di solleci- 
tare ricerche specifiche. 

Resta, infine, la necessità di coinvolgere tutta la Nazione, attraverso i 
canali di comunicazione e le strutture formative di opinione, per riportare 
alla comunità militare non solo il consenso pieno e qualificato di chi vi opera 
già all’interno, ma anche il supporto affettivo e di stima di tutti i cittadini. 

Tale necessità non potrà essere soddisfatta solo da un impegno unilate- 
rale della comunità militare, ma dovrà concorrervi ogni struttura sociale, 
nella consapevolezza che l'efficienza delle FF. AA. è sicurezza della Nazione. 


Riassunto. — Gli AA. esaminano dapprima l'evoluzione del concetto e del vissuto 
di « autorità », sia nell’ambito della società civile che nella comunità militare. Quindi 
gli AA. ritengono che l'igiene mentale possa aiutare a recuperare l'equilibrio psico-affet- 
tivo del cittadino alle armi e l'efficacia operativa collettiva. A tal fine gli AA. propongo- 
no, tra l’altro, che la preparazione professionale dei Quadri includa l'istruzione e la 
formazione psicologiche, intese a promuovere più corretti processi di comunicazione 
interpersonale, sempre fatti salvi il principio di « autorità » e l'efficienza operativa. 


Résumé. — Les Auteurs examinent d'abord l'évolution du concept et du vécu de 
« autorité », soit dans la société civile soit dans la communauté militaire. Ensuite les 
Auteurs déclarent fermement que l'hygiène mentale puisse favoriser la récupération de 
l'équilibre psycho - affectif du citoyen sous les armes et la capacité operative collective. À 
cet effet les Auteurs suggérent, entre autres choses, que la préparation professionel des 
Cadres doit enfermer l'instruction et la formation psycologiques, adressées à promouvoir 
de plus en plus correctes communications interpersonnel, à condition que soient sauvé le 
principe de «autorité» et la puissance opérative. 


Summary. — Ai first the Authors consider the evolution of the conception and of the 
personal experience of « authority », wheter in the civilian society or in the military 
community. Then the authors consider that the mental hygiene can help to recover the 
psycho-affective balance of the citizen serving in the army and the collective operative 
effectiveness. And with this object in view the Authors suggest, among other things, that 
the professional preparation of the Cadres must include the psycological education and 
forming, directed to promote more correct means of communication inter-personel, 
provided that always shall be safe the principle of «authority » and the operative 
effectiveness. 
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Si è già visto, in precedenti lavori (1), che il nitrito di sodio, inoculato 
in conigli per via parenterale, alla dose di 10 mg/kg di peso corporeo, pro- 
vocava un deficit funzionale del corticosurrene. In quelle condizioni speri- 
mentali, infatti, si aveva una diminuzione progressiva dei metaboliti urinari 
dei principali steroidi surrenalici fino a valori minimi, a cui seguiva poi la 
morte dell'animale. Inoltre i dati raccolti sulla concentrazione degli elet- 
troliti (sodio, potassio) nel siero (1) stavano a dimostrare che anche la zona 
glomerulare del corticosurrene risentiva dell’azione tossica del nitrito di sodio. 

Si è supposto che il meccanismo patogenetico di questa insufficienza 
corticosurrenalica si esplichi attraverso un blocco enzimatico riguardante gli 
enzimi interessati nella sintesi degli ormoni steroidi. Ipotesi avvalorata an- 
che dalla diminuzione di alcune attività enzimatiche eritrocitarie in conigli 
trattati con nitrito di sodio (2). 

Una delle reazioni chimiche cui può andare incentro il nitrito di sodio 
nell'organismo è la trasformazione in dimetilnitrosamina (DMNA) (3, 4. 5, 6). 
Infatti il nitrito di sodio in ambiente acido si trasforma in acido nitroso 
che reagendo con le amine secondarie forma le nitrosoamine. Si è voluto, 
quindi, studiare la funzionalità del corticosurrene in relazione alla sommi- 
nistrazione di DMNA; per poter fare poi un confronto tra l’azione tossica 
della DMNA e quella del nitrito di sodio. 

Lo studio è stato compiuto in due tempi: 

— in un primo momento si sono dosati i 17- KS e i 17- OH urinari 
in conigli trattati, per via parenterale, con 1 mg di DMNA al giorno per 
kg di peso corporeo; 

— in seguito si è determinata la concentrazione del sodio e del po- 
tassio serici in conigli trattati come sopra. 
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MATERIALE E METODI. 


Per quanto riguarda la determinazione dei 17 - KS e dei 17 - OH urinari 
sono stati utilizzati 6 conigli maschi di ceppo ibrido stabulati singolarmente 
in gabbie di raccolta delle dimensioni di circa m 1,50 х 0,80. Per evitare 
la caduta di feci e residui alimentari nel recipiente di raccolta, è stata appli- 
cata al fondo della gabbia una rete metallica a maglie fini. Ad intervalli 
stabiliti venivano prelevate le urine delle 24 ore, di cui veniva misurato il 
volume totale prima di filtrarle su carta Whatman n. 1. Si passava quindi 
alla determinazione dei 17-KS e dei 17- ОН secondo le metodiche stan- 
dardizzate dalla ditta Chemetron. 

Per la determinazione del sodio e del potassio serici sono stati invece 
utilizzati 4 conigli maschi di ceppo ibrido. Il sangue veniva prelevato per 
puntura cardiaca. Le metodiche usate sono quelle standardizzate dalla ditta 
Chemetron. 


RISULTATI. 

Per ciò che riguarda la determinazione dei 17- KS si è avuto, come si 
può vedere dalla zabella n. r e dal grafico n. 1, un andamento, nel tempo, 
estremamente irregolare della loro escrezione urinaria, con un valore mas- 
simo al 7° giorno di 1,95 mg/24 h (+82,24%) e una punta minima al 
21° giorno di 0,56 mg/24 h (— 47,66%) rispetto ad una base di 1,07 mg/24 h. 


TABELLA N. IL 


17- KS iN CONIGLI TRATTATI CON 1 MG/KG PEso/pIE Di DMNA 


Base | p | e | 7 в | 13° | 17 | 210 | 24 | 300 | 360 Giorni 
1,07 0,59 | Lu 1,95 162 0,84 138 0,56 1,63 | 0,84 1,64 mg/24 h 
- —44,85 | +3.73| +82,24 | +51,40 | —21.49 + 28,97 —47,66 | +52,33. | —21,49 | 2 53,27 VAR % 


Anche la quantità dei 17 - OH escreti nelle 24 ore, come si può rilevare 
dalla zabella n. 2 e dal grafico m. 2, ha un andamento variabile con un 
valore minimo al 13° giorno di 0,92 mg/24 h (— 34,28%) e un massimo al 
24° giorno di 1,55 mg/24 h (+ 10,717:), rispetto ad una base di 1,40 mg/24 h. 
Le variazioni sono quindi meno accentuate di quelle ottenute per i 17- KS. 
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TABELLA N. 2. 


17- OH IN CONIGLI TRATTATI CON I MG/KG PEso/pIE pi DMNA 


П 
Base | 3° | 6 2 8o 13° | 179 | 210 | 24° | 300 | 36° | Giorni 
| 4 К | { 
| 
| in| sa) i12| os| 12| oo| is| sa] 135] mezin 


1,40 1,20 


= | i 


- [7| mi +142) 48,57 34,28 | —12,85 | -391 | +10,71 


+0,71| 357| VAR% 


I dati sugli elettroliti mostrano una progressiva diminuzione della con- 
centrazione del sodio nel siero. Infatti, come è indicato nella tabella n. 3 
e nel grafico n. 3, da una base di 310 mg/100 ml si passa al 3° giorno ad 
un valore di 282 mg/100 ml (—9,337.). Il 14° giorno abbiamo avuto una 
concentrazione di 283 mg/100 ml (—8,70%) che poi è scesa il 26° giorno 
a 236 mg/100 ml (—23,87%) e il 38° giorno a 207 mg/100 ml (— 33,22%). 


TABELLA N: 3. 


SODIO SERICO IN CONIGLI TRATTATI CON I MG/KG peso/piE pi DMNA 


| æ Giorni 

|- Р 
| ю | mg / 100 т! 
| - 33,22 VAR o 


La concentrazione del potassio nel siero ha invece, come si può vedere 
dalla zabella n. 4 e dal grafico n. 4, un andamento meno regolare. Si hanno 
infatti valori oscillanti di poco intorno al valore basale di 16,9 mg/100 ml 
con una punta minima al 26° giorno di trattamento di 12,6 mg/roo ml 


(— 25,447). 


TABELLA N. 4. 
POTASSIO SERICO IN CONIGLI TRATTATI CON I MG/KG PESO/DIE Di DMNA 
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI. 


I dati ottenuti ci portano a ritenere che l’azione tossica della DMNA 
sulla funzionalità del corticosurrene è completamente diversa da quella ot- 
tenuta con somministrazione di nitrito di sodio. Non si riscontra infatti la 
netta riduzione dei metaboliti urinari degli ormoni steroidi come avevamo 
ottenuto con nitrito di sodio, nonostante che gli animali si mostrino soffe- 
renti e muoiano intorno al 30"- 40° giorno. 

Lo studio del corticosurrene, del resto, è stato condotto sulla totalità del- 
le sue funzioni. La reazione di Porter e Silber è infatti specifica per i 17- OH 
e quindi per lo studio della funzione glicoattiva delle surrenali, mentre la 
reazione Zimmermann è specifica per i 17- KS; valuta quindi la funziona- 
lità sessuogena della corteccia surrenale. La funzionalità glomerulare del cor- 
ticosurrene, cioè dei mineralcorticoidi, è stata studiata mediante la determi- 
nazione della concentrazione del sodio e del potassio nel siero. 

In conclusione, la trasformazione del nitrito di sodio in DMNA, che 
avviene nell’organismo nelle condizioni prima dette, non è una tappa es- 
senziale per lo svolgimento dell’azione tossica del nitrito di sodio sulla fun- 
zionalità del corticosurrene. 


Riassunto. — Gli AA. espongono i risultati di una ricerca sulla funzionalità del 
surrene in conigli sottoposti ad intossicazione con DMNA. Essi rilevano una diversità di 
effetti tra l'intossicazione da nitriti e quella da ОММА. 


Résumé. — Les AA. montrent les données d'une recherche sur la fonction surrénale 
de lapins aprés intoxication avec ОММА. 115 relévent une difference entre les effets de 
l'intoxication avec DMNA et avec nitrites. 


Summary. — The AA. show the results of a research on suprarenal function of 
rabbits ofter DMNA poisoning. They find different effects between nitrites and DMNA 
poisoning. 
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LA MEDICINA PREVENTIVA IN ITALIA: 
STATO ATTUALE E PROSPETTIVE FUTURE * 


Prof. Giuseppe Mazzetti 
Preside della Facoltà Medica dell’Università di Firenze 


E' mio primo dovere ringraziare vivamente lo Stato Maggiore per aver- 
mi invitato a tenere questa prolusione davanti gli Allievi dell’Accademia di 
Sanità Militare e gli sono ancora più grato tenendo di conto che, come Pre- 
side della Facoltà Medica di Firenze, mi ritengo responsabile, anzi il mag- 
gior responsabile, della loro preparazione; compito oggi particolarmente dif- 
ficile dato il grande disagio in cui si svolge il nostro insegnamento. Ma posso 
assicurare che i docenti della nostra Facoltà Medica fanno tutto il possibile per 
venire incontro alle esigenze dell’insegnamento. Purtroppo ci muoviamo in 
una situazione estremamente delicata e precaria che rende molto difficoltosa 
quella preparazione di indole pratica e tecnica degli studenti in medicina 
che un tempo, per il loro numero molto limitato e per il più giusto rapporto 
con quello dei docenti, con la sufficienza delle aule e delle attrezzature di- 
dattiche, compresa l'assistenza al malato, era raggiunta senza eccessiva dif- 
ficoltà. Rammentino i giovani Allievi che, ncncstante ciò che è stato detto 
in lungo ed in largo, su un'ipotetica deficiente preparazione del laureato in 
medicina, il medico italiano si è sempre fatto onore nel suo paese e fuori, 
e ciò soprattutto per la larga parte data alla sua preparazione biclogica, 
base fondamentale per comprendere e risolvere i prcblemi della medicina 
pratica. Ma oltre a ciò, ci accora il fatto che il personale laureato dei nostri 
Istituti e delle nostre Cliniche, oberato da lezioni e da esami che si svolgono 
quasi in continuazione, non abbia più il tempo materiale per dedicarsi alla 
ricerca che è, a sua volta, base della didattica. 

Ma per non fare sempre la figura dell'avvocato del diavolo, apriamo 
uno spiraglio alla speranza che tra il grande numero dei giovani che si 
laureano in medicina, una frazione almeno si senta pcrtata alla ricerca ed 
all'insegnamento, in modo che, se i mezzi materiali non mancheranno, si 
ritorni a quel giusto rapporto docenti - discenti che permette un’idonea pre- 
parazione dello studente. 


* Prolusione tenuta in occasione dell'inaugurazione dell'Anno Accademico 1973-74 
dell'Accademia di Sanità Militare Interforze. 
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La Facoltà Medica è un'unità di insegnamento che ha figura e necessità 
ben diverse da quelle delle altre Facoltà universitarie se non altro per la 
responsabilità del suo laureato come operatore di sanità pubblica e non 
sempre questa particolare situazione è giustamente valutata dalle autorità 
responsabili. 

Ma abbandoniamo queste disquisizioni o meglio questi lamenti su una 
situazione che, del resto, è ben nota ai colleghi medici. 

Е’ tradizione che la prolusione ad un Anno Accademico tratti un'ar- 
gomento di attualità. Nella mia vita di insegnante di Igiene nell’Univer- 
sità, ho sempre iniziato il mio corso con un tema dedicato alla prevenzione 
delle malattie in generale e mi atterrò anche ora a questa condotta intrat- 
tenendovi su alcuni problemi della medicina preventiva, ma tentando di 
trarre un consuntivo su ciò che è stato fatto nel nostro Paese e prospettando 
alcune possibilità future. Il tema della prolusione non è perciò una novità, 
ma non per questo pecca di attualità; i mali del mondo sono tanti e disastrosi, 
ma se si vuole combatterli e possibilmente superarli è indispensabile man- 
tenersi sani; solo allora la mente dell’uomo può portare la scienza a dare 
frutti e conoscenze utili per una vita migliore, cioè più sana e più bella. 

Quando, nella seconda metà del 1800, cioè un secolo fa, le scuole di 
Luigi Pasteur e di Roberto Koch individuarono nei microrganismi gli agenti 
delle malattie infettive, subito il pensiero degli studiosi corse alla possibilità 
di prevenire queste malattie e particolarmente quelle contagiose ed epide- 
miche. Si tradusse così in scienza positiva l'empirismo degli antichi medici 
che già avevano parlato d’Igiene ed avevano individuato metodi per man- 
tenersi sani. 


Nel nostro Paese, fu la legge Crispi - Pagliani del 22 dicembre 1888 
che accompagnò le prime fondamenta della nostra legislazione ed organiz- 
zazione sanitaria, con norme di prevenzione valide contro molte malattie 
infettive e non infettive. Gli attori del rinnovamento sanitario del nostro 
Paese, che iniziò in seguito a quella legge, furono i medici igienisti per 
quanto riguarda la salute umana ed i veterinari per la lotta contro le zoonosi. 

Gli Istituti di Igiene universitari, sorti alla fine del secolo scorso, ini- 
ziarono con un fervore veramente esemplare gli studi sulla prevenzione del- 
le malattie, sotto lo stimolo della Direzione Generale della Sanità e del- 
l'opinione pubblica che chiedeva alla scienza medica di affiancarsi al pro- 
gresso che già si era verificato in questo campo in quasi tutti i Paesi civili. 
Da questi studi derivarono gli interventi profilattici ed il loro successo fu 
dimostrato dal crollo della morbosità e della mortalità per malattie infettive 
che, iniziatosi in quegli anni, è giunto ininterrotto fino ai nostri, salvo le 
riaccensioni osservate durante le due guerre mondiali. Benché il problema 
delle malattie infettive fosse preminente in quegli anni, l'opera degli igic- 
nisti non fu limitata alla sua soluzione, ma si rivolse a molti altri campi 
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€ specialmente a quelli che riguardavano il miglioramento dell'ambiente di 
vita dell’uomo. 

L'Igiene, infatti, ha per compito la difesa e la promozione della salute 
deila popolazione e non si limita alla prevenzione delle malattie perché il 
concetto di salute non si identifica solo nell’assenza di malattia, ma nello 
stato di benessere psico - fisico e sociale dell’uomo. 

Е’ per questo che l'Igiene si è sempre interessata a tutti quei problemi 
che riguardano la salute umana anche se indirettamente, ed alla cui solu- 
zione si giunge anche con atti non pertinenti al medico, come, per es., la 
vigilanza sull'ambiente ed il suo risanamento, la depurazione dei rifiuti li- 
quidi e solidi, l'inquinamento del suolo, delle acque e dell’aria, l'approv- 
vigionamento di bucna acqua potabile, la vigilanza sugli alimenti, ecc. 

L'Igiene si presenta perciò come una branca della scienza medica molto 
eclettica che deve chiedere il concorso della chimica, della fisica, della geo- 
logia, dell’ingegneria e di altre scienze per risolvere i suoi problmi. La co- 
struzione di un ospedale, di una scuola o di un ambiente di lavoro o della 
stessa abitazione civile come di un acquedotto o di un impianto di depu- 
razione, implica indirizzi non solo di ordine medico - igienistico, ma anche 
di ordine tecnico devoluti a personale non medico. Si deve però tenere di 
conto che in questa congerie di compiti, rimane sempre prevalente come 
meta ideale la difesa della salute. Nell'ospedale, per esempio, i caratteri 
della camera di degenza e l’organizzazione dei servizi generali vogliono as- 
sicurare il benessere dell'infermo e la sua difesa contro i danni che verreb- 
bero provocati da un ambiente non adatto alle sue precarie condizioni di sa- 
lute. Nella scuola i caratteri costruttivi dell’aula, le sue attrezzature, le sue 
condizioni microclimatiche devono mantenere lo scolaro nelle migliori con- 
dizioni per sopportare senza danni lo sforzo intellettuale e psichico provo- 
cato dalle lunghe e continue ore di studio in ambiente confinato; un locale 
ove si svolge un qualsiasi lavoro, se non è costruito secondo norme igieniche, 
diminuisce il rendimento del lavoratore ed aumenta la probabilità di inci- 
denti sul lavoro; l’abitazione civile, specie quella urbana, può predisporre 
a diverse malattie, dalla tubercolosi a quelle reumatiche, quando non sia 
ben orientata e non possa usufruire di un adatto soleggiamento, affinché 
l’umidità si mantenga ad un livello accettabile e le deficienze microclima- 
tiche non espongano l’organismo alle intemperie del clima esterno; l’esame 
critico di un progetto di acquedotto dà modo all’igienista di far giungere 
alla popolazione l’acqua con i caratteri di purezza che possiede alla sor- 
gente, come quello di un impianto di depurazione delle acque luride per- 
mette di eliminare il fenomeno della putrefazione e di abbassare la concen- 
trazione degli agenti patogeni in limiti tali da non dare adito a diffusione 
di contagi. 

Tutto ciò per dimostrare come lo studio e l’applicazione in campo pra- 
tico di questi concetti fanno sì che la lotta contro le malattie infettive pro- 
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segua con successo. Certamente l’Igiene si rende conto di avere avuto un 
potente alleato nella terapia specifica; l'introduzione degli antibiotici e di 
alcuni potenti chemioterapici non ha solo ridotta notevolmente la mortalità 
per quelle malattie, ma anche la loro morbosità perché il contatto dell’agente 
patogeno con il mezzo battericida o batteriostatico provoca poco a poco la 
degradazione della sua virulenza e perciò la riduzione non solo dei morti, ma 
anche dei malati. Molti agenti patogeni, infatti, che in poche unità erano un 
tempo capaci di provocare la malattia, attualmente ne sono capaci solo se la 
carica infettante è continua e massiva. Purtroppo esistono agenti patogeni, 
come i virus, che non sono sensibili ai medicamenti specifici ed in tali casi si 
deve ricorrere ai mezzi di prevenzione per abbassare la morbosità e perciò 
anche la mortalità. 

Il successo della lotta contro le malattie infettive, dovuto sia a provvedi- 
menti di ordine generale sia all'introduzione delle vaccinazioni profilattiche 
sia all'uso degli antibiotici e dei chemioterapici, ha portato in questo secolo ad 
una decisa riduzione dell’indice di mortalità generale che dal 30 per 1000 
abitanti al principio del secolo è disceso di 23 e la mortalità infantile da 
200 per 1000 nati vivi a poco più di 20. Si tenga conto che oggi le malattie 
infettive incidono nel nostro Paese complessivamente con non più di 250.000 
casi all'anno (denunzie del 1972) e con circa 15000 morti (1972); metà circa 
di questi ultimi sono ancora dovuti alla tubercolosi. 

La scarsa entità di questi dati appare ancor più evidente quando si 
pensi che per i soli incidenti stradali si registrano attualmente circa 300.000 
feriti e circa 13.000 morti (1972). Alcune malattie infettive che nel passato 
contribuivano largamente sia alla morbcsità come alla mortalità sono oggi 
pressoché scomparse (malattie esotiche, malaria) altre hanno ridotto notevol- 
mente la loro incidenza (tubercolosi, poliomielite, difterite) altre sono in pro- 
gressivo declino (malattie veneree, scarlattina, brucellosi, pertosse, ecc.); al- 
tre, invece, come le malattie esantematiche (morbillo, rosolia) incidono an- 
cora in forma endemica ed epidemica perché non sono state applicate le 
vaccinazioni profilattiche già in uso in altri paesi civili. Un problema par- 
ticolare, quello dell'epatite virale, attende la sua soluzione perché non è stato 
potuto ancora coltivare il virus agente della malattia, ma recenti notizie 
confortano la speranza di un vicino successo; ed anche quello dell'influenza 
epidemica trova più in deficienze organizzative che in difetti di conoscenze 
la sua parziale soluzione. 

A questo punto è opportuno accennare brevemente a due malattie che, 
anche se ad etiologia diversa, hanno in comune l'epidemiologia: il colera 
€ la tifoide. 

Il recente episodio di colera in Campania e in Puglia è stato di limi- 
tata entità; si è trattato di poco più di 200 casi accertati nel contesto delle 
due regioni, ma il solo fatto della comparsa della malattia esotica che non 
era più penetrata nel nostro Paese dal т91т, ha allarmato la nostra Sanità ed 
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ha terrorizzato la popolazione. Fortunatamente il focolaio epidemico ha 
avuto per agente un tipo di vibrione colerico, VEI Tor, a scarsa e lenta dif- 
fusibilità e che, muovendosi dalle Filippine, lentamente ha invaso l'Asia 
sud- orientale, l'India, l'Africa del centro e del nord, ed è arrivato nel 1970 
sulle sponde africane del Mediterraneo. 

Il focolaio campano - pugliese è oggi, almeno apparentemente, spento. 
I casi sono stati attribuiti all'ingestione di mitili coltivati abusivamente in 
acque inquinate dato che quasi tutti i malati hanno dichiarato di essersi 
alimentati di mitili; ma nei mitili non è stato mai reperito il vibrione del 
colera e d'altra parte, il focolaio pugliese è comparso quasi contemporanea- 
mente a quello campano; vi sono perciò alcuni punti misteriosi sull’origine 
dell'epidemia; rammento, per inciso, che anche nell'epidemia di colera che 
colpì l'Egitto nel 1946 non fu possibile accertare l'origine. Ben altra impor- 
tanza assume per il ncstro Paese la tifoide, della quale dal 1961 al 1971 sono 
stati denunziati circa 12.000 casi per anno ed è opinione corrente che il 
numero reale dei casi sia molto superiore. L'endemia di tifoide è presente 
in tutte le regioni italiane, ma colpisce con recrudescenze ed episodi epide- 
mici di preferenza le regioni meridionali ed insulari. Anche i casi di tifoide 
sono incolpati, nella maggior parte delle località marittime, all’ingestione di 
mitili e perciò questa malattia ha molti punti epidemiologici in comune con 
il colera e con altre malattie infettive che trovano nel contagio fecale la 
ragione della loro diffusione (salmonellosi, dissenteria, poliomiclite, epatite 
virale, parassitosi, ecc.). La presenza di queste malattie è il segno più cla- 
moroso e convincente del pericolo costituito dalla mancanza in quasi tutti 
gli agglomerati urbani, dalle città ai paesi, di idonei impianti di depurazione 
delle acque luride. Gli escrementi umani, raccolti dalla fognatura, vengono 
dispersi senza alcun trattamento di depurazione, sul suolo e nelle acque flu- 
viali e marine. Gli agenti patogeni che essi trasportano ritornano alla popola- 
zione lungo una catena contagionistica che riconosce il contagio diretto (por- 
tatcri) ed indiretto (acque, mitili, ortaggi, ed altri alimenti). 

Da quasi un secolo gli igienisti gridano dalla cattedra e da posti di 
responsabilità per richiamare le autorità al loro dovere in una situazione 
assolutamente vergognosa in confronto a quella di molti altri pacsi civili. 
Si sono costruite autostrade, ponti, fabbriche, città intere e quartieri citta- 
dini, ma chi ha mai, per lo meno suggerito e tanto meno proposto, di devol- 
vere una frazione della nostra ricchezza a costruire sistematicamente quegli 
impianti di depurazione delle acque luride che sono capaci di rompere le 
catene contagionistiche? A poco a poco i nodi vengono al pettine, ma era 
proprio necessaria prima la comparsa del problema ecologico e poi del colera 
per fare aprire gli occhi a chi di dovere? Quando un paese è colpito da 
queste malattie non sclo vuol dire che è sporco c sudicio, che sono sudici 
il suolo e le acque e che sono inquinati molti alimenti, ma anche che la sua 
popolazione possiede un'educazione sanitaria molto deficiente е che non è 
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capace di pretendere da chi la governa certi provvedimenti atti a tutelare la 
sua salute. 

A parte questi problemi particolari vi è da domandarsi se la situazione 
sanitaria del nostro Paese debba essere considerata con ottimismo: la vita 
media, cioè la cosidetta speranza di vita alla nascita sfiora oggi il 70° anno 
€ certamente ciò è dovuto in gran parte alla diminuzione della mortalità per 
malattie infettive; ma questo fenomeno, che ha apportato grandi benefici 
alla salute della nostra popolazione, rappresenta oggi una situazione di im- 
portanza limitata rispetto al problema sanitario generale. Se noi consideriamo 
infatti il comportamento dell'indice di mortalità in quest'ultimo ventennio, 
si vede che esso tende alla stazionarietà; ciò è dovuto al fatto che il beneficio 
sull’indice di mortalità dovuto al declino delle malattie infettive viene con- 
trobilanciato dall'aumento della mortalità per quelle non infettive, cioè di 
quelle malattie che oggi si sogliono indicare come « degenerative »; in modo 
particolare i tumori, le malattie del sistema circolatorio, quelle dell’apparato 
respiratorio e le malattie dismetaboliche. Queste malattie non hanno solo 
interesse medico, ma anche economico -sociale sia perché avendo un anda- 
mento cronico comportano spese elevate di assistenza, sia perché interessa- 
no quote elevate della popolazione atta al lavoro e perché portano a stati 
invalidanti ed a sequele che necessitano l'intervento della medicina riabili- 
tativa. Questo spostamento della patologia, da quella infettiva a quella non 
infettiva, interessa tutti i Paesi sviluppati e rappresenta un doloroso retaggio 
della vita moderna; l’industrializzazione porta d'altra parte in primo piano 
la patologia da lavoro che contribuisce all’aumento di incidenza delle ma- 
lattie degenerative; anche la stessa mortalità infantile presenta una situazione 
analoga con prevalenza notevole (7574) dei vizi di conformazione congeniti 
e dell'immaturità sulle malattie dell'apparato digerente, su quelle dell'appa- 
rato respiratorio ed ancor più su quelle infettive. Dei 520.000 morti circa 
che avvengono in complesso nel nostro Paese, quelli per malattie infettive 
non superano il 3%. In questa situazione è naturale che l'Igiene si sia 
rivolta allo studio dei metodi per la prevenzione delle malattie degenerative: 
ma qui il problema è di soluzione molto difficile; infatti nelle malattie in- 
fettive l'etiologia è unica e quando l’agente patogeno è conosciuto, lo si può 
combattere od utilizzarlo modificato come vaccino. Le malattie degenerative, 
invece, hanno una etiologia complessa e molte volte ignota (vedi i tumori), 
hanno un andamento cronico e si presentano con caratteri di estrema varia- 
bilità in relazione alla situazione organica dell'individuo; si potrebbe affer- 
mare che queste malattie rappresentano altrettanti problemi clinico - diagno- 
stici e terapeutici quanti sono i soggetti che si ammalano. Anche se alcune 
di queste malattie riconoscono ben noti metodi di prevenzione come per es. 
le malattie professionali, per la maggior parte di esse ci si deve limitare 
ad accertarne precocemente l'inizio per evitare l'aggravamento del decorso 
e la morte del paziente. In altre parole, la loro prevenzione invece di rien- 
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trare nei programmi della profilassi primaria che prevede l’intervento sulla 
popolazione sana od apparentemente sana, si deve limitare invece alla « dia- 
gnosi precoce », un intervento cioè di ordine essenzialmente clinico. E’ sotto 
questo profilo che si è voluto introdurre l’espressione « Medicina Preventiva » 
come una correzione al significato di Igiene e quasi per intendere quella 
parte dell’Igiene di esclusiva pertinenza medica e perseguita con soli atti 
medici. Nonostante che si debba riconoscere nell'Igiene, come si è detto 
prima, interventi i più vari alcuni dei quali attuati con mezzi non medici 
sulla popolazione sana per difenderne lo stato di salute (vedi per es. la 
difesa contro gli inquinamenti dell'ambiente, contro gli incidenti sul lavo- 
ro, ecc.) non si può ammettere una diversità di significato fra Igiene c Me- 
dicina Preventiva, perché anche gli interventi non medici sono studiati ed 
indirizzati dal medico igienista; è solo la loro applicazione tecnologica che 
può o deve essere devoluta ad esperti di altre branche della scienza. Tuttavia 
se il mantenimento delle due denominazioni vale a far intendere al medico 
i compiti preventivi della medicina, è giustificato unire i due termini, come 
si è già attuato per le Scuole di Specializzazione che hanno adottato il nome 
di «Igiene e Medicina Preventiva » e come è stato proposto per l’insegna- 
mento dell’Igiene nelle nostre Facoltà mediche. Ma a parte queste disqui- 
sizioni sul significato dell’Igiene e della Medicina Preventiva che, si badi 
bene, non hanno solo valore concettuale ma anche applicativo, rimane sem- 
pre in primo piano l'enorme difficoltà di svolgere programmi di preven- 
zione nel campo delle malattie degenerative. Con questo non voglio dire 
che non si sia fatto o potuto o voluto fare qualche cosa, date le difficoltà. 
La legge sugli inquinamenti atmosferici, quella sulla prevenzione delle ma- 
lattie e degli incidenti sul lavoro, quella sull’Igiene e la medicina scolastica, 
sono atti di vera e propria medicina preventiva applicati per difendere la 
salute della popolazione. Il D.P. dell'ir febbraio 1961 n. 249 sulla costitu- 
zione dei Centri per le malattie sociali ed il riconoscimento dell’importanza 
sociale di molte malattie degenerative, i Centri per la diagnosi precoce del 
cancro del collo dell'utero о della mammella, quelli per la profilassi del 
diabete e di alcune malattie del sangue sono iniziative di vera e propria 
medicina preventiva, benché di fatto limitate in gran parte alla diagnosi 
precoce. Ma come se ne può facilmente dedurre si tratta di interventi di 
limitata importanza settoriale che scarsi vantaggi portano alla soluzione glo- 
bale della prevenzione delle malattie degenerative. Infatti i morti per ma- 
latte respiratorie sono fermi a 40.000 all'anno, quelli per malattie del si- 
stema circolatorio sono passati da 231.513 del 1970 a 234.158 del 1972, fra 
cui le malattie ischemiche del cuore da 70.707 a 73.055 ed i disturbi circo- 
latori dell'encefalo a circa 70.000 decessi; i tumori, in lenta ma inesorabile 
ascesa, hanno toccato nel 1972 i 103.727 morti. 

I provvedimenti di Medicina Preventiva hanno trovato solo una parziale 
applicazione. Nel campo della profilassi primaria si registra il successo delle 


486 


vaccinazioni, ma le misure contro l'inquinamento delle acque marine e flu- 
viali non sono ancora state programmate; anche la legge sugli inquinamenti 
atmosferici manca delle misure sulle emissioni dei motori a benzina. La mor- 
talità perinatale è ancora troppo elevata e denuncia deficienze di misure pre- 
ventive durante la gestazione e la vita neonatale ed anche l’Igiene e la Me- 
dicina del Lavoro trovano applicazione di ordine prevalentemente fiscale. 
L’unico settore che sembra registrare progressi è la medicina scolastica con 
gli interventi rivolti alla prevenzione delle malattie infettive e dei cosiddetti 
« vizi dello scolaro » approfittando della collaborazione dei medici specia- 
listi; in questo settore molte amministrazioni provinciali hanno prestato un 
valido aiuto ai comuni che non hanno mezzi e personale per assicurare il 
servizio sanitario scolastico. Ma una larga porzione della popolazione rimane 
ancora indifesa contro le malattie degenerative, specialmente quella costi- 
tuita dai ceti impiegatizi, dai professionisti, dai commercianti, proprio quel- 
la che per abitudini di vita dà il maggior contributo alla mortalità per ma- 
lattie dell'apparato circolatorio, per tumori e per malattie dismetaboliche. 

Fino ad un certo punto potremmo consolarci riconoscendo che tanti 
altri paesi civili non sono in questo settore molto più avanzati di noi. Ciò 
vuol dire senza dubbio che l'opera è difficile e che ncn si conoscono ancora 
bene alcuni concetti applicativi. 

La mèta ideale è di mantenere sotto controllo medico tutta la popola- 
zione, cioè di vigilare sulla salute dell'individuo dalla sua nascita alla sua 
morte. E' possibile un simile programma? Sarebbe possibile se la popola- 
zione da controllare fosse in numero molto limitato e se noi potessimo adot- 
tare pochi ma significativi parametri da cui derivare la conoscenza dello 
stato di salute dell’individuo e degli attentati che ad essa vengono portati 
durante il corso della vita. L'attuale nostra organizzazione sanitaria non si 
presta a tale scopo perché troppo accentrata e troppo rivolta alla medicina 
curativa. Questa è la ragione per cui gli igienisti accoglierebbero favorevol- 
mente l’auspicata riforma sanitaria basata sulla istituzione della Unità Sa- 
nitaria Locale (U.S.L.). Questa Unità, con un numero limitato di abitanti 
(da 60.000 a 200.000) dovrebbe comprendere tutti i servizi di medicina cu- 
rativa e preventiva in modo che solo pochi fenomeni morbosi sfuggirebbero 
al controllo medico. A tale scopo potrebbero essere adottati screening aff- 
dati a pochi ma significativi indici dedotti da analisi di ordine fisico (cle:- 
trocardiogramma, sccpia, schermografia) о di chimica clinica quali la gli- 
cemia, il colesterolo, le lipoproteine ed altri, tutti da ripetersi sistematica- 
mente nel corso della vita onde cogliere qualsiasi alterazione dello stato 
di salute. Il servizio con questi compiti dovrebbe essere condotto dall’igie- 
nista in collaborazione con il patologo e con il laboratorio di analisi, con 
un fine però del tutto diverso da quello richieste al medico clinico. 

Si può obbiettare che l'applicazione di un simile programma è in gran 
parte un'utopia, almeno per il nostro Paese. Ma si può anche rispondere 
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che il personale medico e ausiliario è in progressivo aumento e che la pre- 
venzione delle malattie, specie quelle degenerative, si risolve, se seguita da 
successo, in un’eccnomia per la famiglia e per la collettività. 

La riforma sanitaria è auspicata da più parti; la si ritiene non solo 
necessaria, ma inderogabile; la sua unità operativa è l'U.S.L. che dovrebbe 
assolvere ai tre compiti tradizionali dell’arte medica: medicina preventiva, 
curativa e riabilitativa, ma con interesse prevalente alla prevenzione. 

In un programma limitato potremmo dedicarci all’assistenza della ma- 
dre e del bambino, alla medicina scolastica e all’igiene e medicina del 
lavoro; indubbiamente se ne trarrebbero notevoli vantaggi con riduzione de- 
gli indici di morbosità e di mortalità e credo che, purtroppo, ci si dovrà 
per ora limitare a questi compiti. Е’ necessario che anche nella mente del 
medico si insinui e trovi posto il concetto della prevenzione ed è doloroso 
ammettere che a tutt'oggi, verso la fine del XX secolo, si debba confessare 
la sua scarsa preparazione a tale forma di prestazione. Colpa certamente 
anche dell'ordinamento delle nostre scuole mediche nelle quali l'insegna- 
mento dell’Igiene e della Medicina Preventiva compare solo al 5° anno di 
corso, quando la mente dello studente si trova saturata solo di patologia, 
di malati e di cure, mentre non ha ancora mai udita una parola sulla pre- 
venzione; e che vantaggio egli può trarre da qualche decina di lezioni di 
Igiene, specie quando la sua mente si lascia permeare solo con molta fatica 
da concetti per lui fino allora ignoti ? 

Tutto ciò non per sottovalutare о svalutare il compito tradizionale del 
medico, cioè la cura del malato, ma per affermare che se si vogliono ap- 
plicare provvedimenti di medicina preventiva, è necessario adoperarsi per 
formare i ranghi di medici esperti in questa nuova avvincente branca della 
scienza medica. 

Non è facile giungere nel nostro Paese a riforme, come quella sanitaria, 
che vogliono il superamento di antichi concetti; anche le attuali condizioni 
sociali ed economiche non invogliano a spezzare barriere che la tradizione 
medica mantiene ancora ben salde. Ma se si vuole fermare la paurosa corsa 
di alcune cause di morte, поп vi è da fare altro che seguire i concetti della 
Medicina Preventiva; quando avremo il coraggio e la buona volontà di farlo, 
ne trarremo vantaggi non solo per la salute ma anche per la nostra economia. 


COMMISSIONE MEDICA SUPERIORE PENSIONI DI GUERRA 
Presidente: Ten. Gen. Med. Prof. Е. Iapevala 


IL RUMORE QUALE FATTORE D'INQUINAMENTO 
NELLA GRANDE CITTÀ 


PARTE IT 
Col. Med. Prof. M. Mangano Dott.ssa M. G. Mangano 


Accanto all’analisi della rumorosità degli ambienti di lavoro e all'appli- 
cazione dei mezzi tecnici più idonei ad attenuarla, va ricordato il precoce 
riconoscimento della tecnopatia da rumore, l’accurata selezione professionale, 
il tempestivo trattamento dei danni da rumore. 

Misure preventive generali, che consentono di diminuire i rischi negli 

individui normali, consistono nel variare la durata di permanenza dei lavora- 
tori negli ambienti molto rumorosi e nel fissare il limite massimo di ore che 
un individuo potrà rimanervi, stabilendo perciò periodi di riposo in relazione 
alle frequenze e alle intensità alle quali si trova soggetto a lavorare e preve- 
dendo, presumibilmente, periodi di progressivo adattamento al rumore in 
causa. 
Ovviamente, nell’applicare tali norme preventive, dovrà tenersi conto 
dell’età del soggetto, dell’esistenza di possibili predisposizioni o affezioni mor- 
bose, generali o auricolari e della differente vulnerabilità cocleare da indivi- 
uo ad individuo. 

Ogni programma che miri alla conservazione dell'udito negli cperai, 

leve, però, cominciare con un esame metodico dei livelli dei rumori rilevati 
nei diversi punti del luogo di lavoro (Trémolières). 
L'esame preventivo dovrà rilevare i perimetri nei quali i livelli sonori 
raggiungono intensità potenzialmente nocive. Un'analisi più accurata in detti 
perimetri cercherà, successivamente, di stabilire l’intensità, la durata e le fre- 
uenze dell'ambiente sonoro. 

Un'analisi del genere dovrà individuare la quantità di energia situata nei 
fasci di frequenza più traumatizzanti e dovrà precisare l'importanza e il tipo 
i trattamento acustico nonché consigliare gli apparecchi di protezione indi- 
viduale dell'orecchio dei lavoratori (turaccioli per orecchi, caschi, ecc.). 

Quando i rumori sono soprattutto rumori d'urto è spesso necessario, per 
aver misure precise, l’impiego dell’oscilloscopio a raggi catodici. 

Indispensabili sono gli esami, otologico e audicmetrico, periodici prati- 
cati, però, in condizioni ambientali tali da garantire una buona attendibilità 
dei risultati. 
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Utile al riguardo è stata l’istituzione dell’ Unità Audiometrica mobile, 
consistente in un particolare ambulatorio medico autotrasportato che ha la 
caratteristica di essere costituito da un ampio locale per le visite mediche 
generali e da una speciale cabina silente con potenza schermante di circa 
60 db. 

In base a ricerche effettuate da Monaco, per conto dell'ENPI, relative 
alla distribuzione di casi patologici riscontrati in un gruppo di circa 130 la- 
voratori metalmeccanici, in funzione della loro età e della durata di esposi- 
zione al rischio, si sono potuti dedurre i seguenti dati conclusivi: mentre 
l'influenza dell'età del soggetto non sembrava avere un sensibile effet- 
to sulla comparsa di sordità progressiva, viceversa l’influenza del tempo 
di esposizione al rumore era notevole e progressiva. La percentuale, infatti, 
di casi normali che si riscontravano fra coloro che erano stati esposti al rischio 
da о a 5 anni, da 5 a 10, da то a 15 anni e così via, di cinque in cinque anni, 
scendeva progressivamente dall’81%, al 57%, al 45%, al 31%, al 30%, e al 
9%, fino a ridursi a zero per gli operai con un'anzianità di oltre trenta anni 
di lavoro svolto in luogo rumoroso. 

L'Autore precisa che alle perdite di udito registrate per ogni soggetto 
era stato sottratto un coefficiente medio dovuto alla presbiacusia, in modo 
da poter disporre di dati concernenti in media solo l'aggravamento della 
sordità dovuta, fra le altre cause, alla rumorosità del lavoro svolto. 

Sono stati considerati patologici soltanto i soggetti che presentavano una 
perdita di udito superiore ai 15 db e sempre escluso il contributo della pre- 
sbiacusia. 

Dal punto di vista infortunistico la legislazione attuale sembra assai ina- 
deguata. 

Come affermano Collatina, Merli e Di Girolamo, essa, mentre da un lato 
ha ritenuto di estendere le attività protette obbligatoriamente, dall'altra, al 
n. 38 dell'allegato n. 4, condiziona rigidamente il riconoscimento della 
malattia professionale « sordità da rumore » a lavorazioni che certamente 
rappresentano soltanto un'aliquota, relativamente modesta, di quante posso- 
no causare tale infermità. 

Uno schema dei provvedimenti attuabili in materia potrebbe essere il 
seguente proposto dai detti Autori: 


1° - Definizione dei carichi acustici, che superano i limiti della normale 
tollerabilità, in relazione all'occupazione del soggetto nei loro due aspetti fon- 
damentali : 
a) carichi acustici capaci di arrecare danno all'organo dell'udito; 
b) carichi acustici capaci di arrecare disturbo e quindi eventuale danno 
psichico e all'organismo in genere. 


2° - Definizione dei criteri per la prevenzione del danno da rumore nei 
due aspetti: profilassi individuale e profilassi ambientale. 
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a) profilassi individuale o diretta: 

— selezione in fase di preassunzione dei lavoratori che andranno 
soggetti, a qualsiasi titolo, a sovraccarichi acustici, mediante esa- 
mi audiologici idonei ad accertare la predisposizione o meno del 
soggetto alla lesione da rumore; 

— successivi e periodici esami audiologici allo scopo di evidenziare 
il più precocemente possibile il danno eveniente e prendere quin- 
di adeguati provvedimenti; 

— protezione individuale mediante i protettori auricolari di vario 
tipo; 

b) profilassi ambientale o indiretta: 

— consiste essenzialmente nella realizzazione di quelle misure volte 
ad ottenere la diminuzione dei rumori alla sorgente (sospensioni 
elastiche delle macchine, cofani antirumore, particolari tipi di 
lubrificazione, ecc.) e delle altre misure che tendano a diminuire 
la rumorosità non dovuta alla sorgente (trattamento antiriverbe- 
rante delle pareti e dei soffitti, copertura delle superfici rigide 
di una certa dimensione con materiale antiriverberante). 


3° - Estensione dell'assicurazione obbligatoria contro i danni da rumore 
a tutte quelle lavorazioni nelle quali il soggetto sia investito da rumore. 


4° - Classificazione delle aree abitabi base al livello di « rumorosità 
ambiente » e definizione del metodo per la determinazione della « rumorosità 
normale ambiente », in relazione alla densità degli abitanti, alle attività pre- 
valenti nel quartiere, alla densità del traffico nelle varie ore del giorno ecc. 


5° - Impostazione del vincolo di servitù da rumore nelle zone prossime 
ad impianti molto rumorosi (ad esempio, scali ferroviari, aeroporti, industrie 
pesanti). 


6° - Definizione delle caratteristiche di isolamento degli ambienti in rela- 
zione alla rumorosità normale dell'ambiente esterno e alla loro destinazione. 
Parclini, al riguardo, consiglia la seguente classificazione : 
4) ambienti ad uso civile (abitazione, uffici, ecc.); 
b) ambienti a destinazione particolare (ospedali, scuole, biblioteche, tea- 
tri, alberghi, ecc.); 
©) ambienti nei quali è necessario proteggere l'orecchio e l'organismo 
da stimoli eccessivi (locali di stazioni aeroportuali, scali ferroviari, industrie 
molto rumorose, ecc. 


7° - Definizione del livello massimo di energia acustica che è consentito 
trasmettere per via aerea e per via solida (vibrazioni, scuotimenti) all’esterno 
o negli ambienti limitrofi, in relazione alla situazione urbanistica o alla 
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destinazione degli ambienti limitrofi stessi, potendcsi anche giungere alla 
proibizione dell’uso di determinate macchine eccessivamente rumorose. 

La realizzazicne di molte di dette misure preventive urta spesso contro 
difficoltà economiche e pratiche, anche perchè richiede l'intervento determi- 
nante di esperti che non subordinino agli interessi dei singoli quelli della 
collettività. 

Tali misure preventive che presentano aspetti diversi (educativo, tecnico, 
amministrativo, regolamentare) debbono essere attuate, evidentemente, non 
solo nei riguardi del rumore da ambiente di lavoro, ma anche nei confronti 
degli altri rumori prodotti negli abitati, nelle strade, ecc. 

La meccanizzazione della vita moderna, causa di gran parte delle pertur- 
bazioni sonore, comporta per tutti una vera minaccia, ledendo l'intimità del- 
l’uomo fin nel recesso più sacro della sua abitazione. 

La solitudine dell'uomo moderno, motivo base per l’angescia esistenziale, 
nasce, in parte, anche dall'impossibilità di concentrarsi, di meditare. Il tur- 
binoso modo attuale di vivere in mezzo a rumori che assordano e stordiscono, 
Tessere e il vivere amorfi in mezzo ad una massa anonima ed ostile, impe- 
disce qualsiasi pausa di riposo spirituale. 

Ne deriva l'incapacità per l'homo sapiens attuale di vivere una vita auto- 
noma introspettiva, di formulare idee ed ipotesi che giustifichino e rendano 
valida la sua esistenza, e che costituiscano, al di là ed al di sopra di inte- 
ressi economici, scciali e prettamente materiali, un comune legame spiri- 
tuale o ideale. 

Ed è proprio nei riguardi della sfera mentale e meditativa dell’uomo che 
il rumore agisce più dannosamente, impedendone la concentrazione e di- 
sperdendone l'energia. 

In epoca ben meno rumorosa dell'odierna, Shepenhaur ebbe a dire che il 
rumore era il « vero assassino del pensiero »; esso costituiva «la piü imper- 
tinente delle interruzioni, poiché si insinuava nei nostri pensieri e li spez- 
zava ». Aggiungeva, peraltro, che « dove non vi € nulla da interrompere, ci 
si puó anche adattare ». 

Assume, al riguardo, notevole interesse il problema dell'insonorità delle 
abitazioni private, problema che presenta nel campo tecnico molteplici diffi- 
coltà, non sempre soddisfacentemente risolvibili. 

Sotto il profilo acustico è necessario distinguere, con Trémolières: la 
produzione e la propagazione delle onde sonore (rumori per via aerea); i ru- 
mori dovuti a colpi ed ad urti; le vibrazioni meccaniche suscettibili di trasfor- 
marsi in vibrazioni udibili. 

Le onde sonore, in qualsiasi modo originate in un'abitazione, рсѕѕопо ve- 
nire classificate, a seconda della loro provenienza, in due categorie princi- 
pali: quelle che provengono dall’esterno e quelle che si producono all’interno 
stesso dell'immobile. 
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Ai fini di attenuare i rumori di origine esterna, dovrebbero essere tenu- 
ti nel debito conto almeno i principii essenziali dell’acustica architettonica: 
realizzazione di pareti di cinta poco favorevoli alla propagazione delle vibra- 
zioni e dei sussulti capaci di trasmettersi attraverso il terreno e gli elementi 
dell’edificio (prendendo all'uopo in considerazione la natura del sottosuolo e 
il suo coefficiente di propagazione); tenere presente l’importanza delle aper- 
ture, vero punto debole per la protezione della casa contro i rumori esterni, 
€ l'isolamento dei tetti, reso questo necessario dal crescente aumento della 
navigazione aerea, ccc. 

Per quanto attiene alle aperture sarebbe necessario rafforzare, al loro li- 
vello, il coefficiente d'isolamento e d’impermeabilità. Le finestre, le comuni 
vetrate, gli impianti d'aereazione, i muri porosi fessurati, tutti gli interstizi 
che lasciano passare aria sono assai permeabili ai rumori. 

Nella propagazione per via aerea del rumore la quantità di energia che 
attraversa un'apertura è proporzionale alla sua superficie e indipendente dalla 
frequenza. Tuttavia, è da ritenersi, in linea generale, che il livello fisiologico 
del suono trasmesso diminuisce rapidamente con le basse frequenze. 


Per migliorare sensibilmente il potere d'isolamento delle comuni finestre, 
che costituiscono per lo più un ostacolo mediocre al passaggio delle vibra- 
zioni, sono stati escogitati metodi diversi, consistenti essenzialmente in doppi 
o tripli tramezzi di vetri. 

Secondo le ricerche di W. Zeller, l'applicazione in una comune finestra 
con scanalature di un margine di feltro puó rendere piü sensibile la riduzione 
del livello sonoro di 12-16 fon; le controfinestre con margine di feltro delle 
due finestre possono attuare una riduzione di 16-20 fon. 

Jacobsen consiglia un dispositivo costituito da doppie finestre in una cor- 
nice d'acciaio, i cui vetri di differente spessore (quattro millimetri e tre mil- 
limetri) siano separati da uno spazio d'aria di 52 mm. In tal modo si puó 
raggiungere un indice di indebolimento sonoro che varia, secondo la natura 
delle forniture ammortizzanti, dell'impenetrabilità e delle connessioni, da 
32 a 45 decibel. 

Va, peraltro, tenuto conto che, a parte la difficoltà delle rigide clausole 
finanziarie, cui devono sottostare la maggior parte dei progetti, una perfetta 
impermeabilità delle finestre delle abitazioni potrebbe essere in contrasto con 
suggerimenti di carattere igienico relativi al processo di ventilazione spon- 
тапса nei vani d'abitazione. 


Per evitare eccessive vibrazioni delle porte, esse devono avere uno spes- 
sore ed un peso sufficienti, adottando possibilmente il sistema della doppia 
parete. 

Lo spessore e la natura dei materiali che formano le mura esterne rappre- 
sentano clementi di grande importanza nella difesa contro il rumore, oltre 
che nella lotta contro l'umidità e gli sbalzi termici. 
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I muri spessi e pesanti assicurano una buona protezione fonica, mentre i 
muri porosi, permeabili all'aria, si lasciano attraversare facilmente dalle onde 
sonore. 

Materiali quali il calcestruzzo multicellulare o il calcestruzzo aereato con- 
feriscono al muro un soddisfacente potere isolante, al contrario delle armature 
metalliche e dei pali di cemento che si sono rilevati particolarmente adatti 
alla trasmissione delle vibrazioni. 

Di notevole importanza, specie nella lotta contro la penetrazione dei 
rumori derivanti dalla navigazione aerea, è l'isolamento dei tetti: il miglior 
mezzo è ancora quello di stabilire, sotto il tetto stesso, la presenza di spazi 
e di materiali isolanti fonici (per esempio a base di lana di vetro). 

Con idonee misure tecniche, peraltro raramente messe in opera, è possi- 
bile attenuare in modo sensibile le vibrazioni aeree e i sussulti, prodotti da 
cause numerose e tanto diverse: veicoli pesanti, trams, ferrovie metropolitane, 
scavatrici per il rifacimento delle strade, ecc. 

A seconda della loro frequenza, intensità, durata d'azione le vibrazioni 
aeree possono determinare, infatti, effetti variabili ma sempre di rilevante 
entità, sia sull'organismo umano sia sugli stessi stabili. 

La lotta contro il rumore nelle abitazioni dovrebbe cominciare con l’ac- 
curato esame del sottosuolo, realizzando, dovunque possibile, terreni am- 
mortizzanti costituiti da elementi plastici e scegliendo armature e materiali, 
che siano cattivi conduttori di vibrazioni, sia per la costruzione delle fonda- 
menta e delle mura, sia per la costruzione e l'articolazione dei pavimenti. 

Non meno molesti dei rumori di origine esterna sono quelli che vengono 
prodotti all’interno delle abitazioni e che, per lo più, sono condizionati dal 
comportamento reciproco degli occupanti. 

Nella vita moderna, la tranquillità di chiunque abiti in uno stabile col- 
lettivo dipende, purtroppo, in gran parte dalle qualità civiche dei vicini, dal 
loro senso di disciplina nel rispettare le norme condominiali e dalla loro 
educazione. 

La frequente mancanza di riguardo degli inquilini nei confronti dei vici- 
ni dipende anche dal fatto che solo raramente il rumore molesta la persona 
che ne è causa. 

Esistono, tuttavia, delle possibilità e degli accorgimenti tecnici per atte- 
nuare anche i rumori di origine interna. 

Analizzando il problema della trasmissione delle vibrazioni da un locale 
trasmittente (volume A) ad un locale ricevente (volume B) si può giungere 
alla conclusione (Trémolières e Coll.) che detta trasmissione può effettuarsi, 
sia direttamente per via aerea o di zone adiacenti (attraverso le aperture di 
comunicazione o attraverso gli assiti e i pavimenti), sia indirettamente attra- 
verso un locale intermedio (volume C) o attraverso talune pareti dell’edificio 
o dell'impianto (canalizzazioni di ogni genere), per trasmissione a distanza 
dell'energia sonora. 
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Per limitare gli effetti dei rumori trasmessi per via aerea hanno impor- 
tanza la struttura dei muri divisori, l’esistenza di vani secondari ed intermedi 
con funzione ammortizzante, il criterio di costruzione dei tramezzi interni, 
dei soffitti e dei pavimenti. 

La funzione delle pareti costituite dai tramezzi verticali, come dei sof- 
fitti è assai importante dal punto di vista fonico, in quanto da loro dipende 
in gran parte l'isolamento nei confronti dei rumori aerei, l'ammortizzamento 
o meno delle vibrazioni per conduzione e la capacità o incapacità ad entrare 
in vibrazione. 

Soprattutto per i pavimenti hanno in genere importanza, ai fini del livel- 
lo acustico complessivo, più che le proprietà intrinseche dei materiali di strut- 
tura, i criteri di fabbricazione e di messa in opera. 

Rivestimenti insonori (ad es. tappeti o linoleum sui pavimenti di legno) 
contribuiscono a rafforzare in modo notevole il potere d'isolamento. 

Scarsamente isolanti sono i tramezzi costituiti da riquadri di gesso o da 
mattoni con intonaco di gesso. Essi vibrano in diaframma sotto l’effetto di 
una vibrazione di bassa frequenza: il fenomeno è tanto più evidente quanto 
più la frequenza del suono si avvicina alla frequenza di risonanza del tra- 
mezzo. 

Per accrescere il potere d'indebolimento acustico di tali tramezzi vibran- 
ti, si potrebbe aumentarne il peso, utilizzando materiale più pesante e co- 
struendoli più spessi. Tale soluzione che porterebbe, però, a sovraccarichi ec- 
cessivi, incompatibili con i metodi di costruzione moderna, è stata largamente 
sostituita dall'uso del sistema del doppio tramezzo o dei tramezzi multipli. 

Tale procedimento, come è noto, consiste nel disporre dei quadri indi- 
pendenti separati da uno strato d'aria, il cui spessore si aggira tra i 6 e gli 
8 cm. Per ottenere un rafforzamento dell’isolamento acustico si può anche 
introdurre nello spazio di scartamento esistente tra i riquadri un materiale 
fibroso. 

Secondo i dati di Cabaret un tramezzo in riquadri di gesso del comune 
spessore di 7o mm dà per la frequenza di 1000 hertz un indebolimento di 
35 db, un tramezzo multiplo ne dà uno, invece, dai 45 ai 50 db. 

La difficoltà relativa all’insonorizzazione dei vani di abitazione è parti- 
colarmente complicata nelle costruzioni moderne e collettive per gli effetti 
sonori dovuti alla trasmissione aerea e a distanza dei rumori derivanti da 
colpi e da urti attraverso i pavimenti. 

Consegnare delle costruzioni nuove con pavimenti realizzati senza par- 
ticolari misure per ostacolare la trasmissione dei rumori, come avviene co- 
stantemente nella pratica, può costituire un errore grave ai fini di quella 
serenità cui ha diritto ogni essere umano. Sono, infatti, proprio i rumori 
trasmessi tramite i pavimenti (rumori di passi, oggetti che cadono, sposta- 
menti dei mobili, ecc.) che riescono più sgradevoli ed esasperanti, specie nel 
silenzio della notte ed in persone stanche e ipersensibili. 
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Per attenuare gli effetti sonori di qualsiasi provenienza, possono essere 
attuate numerose modalità tecniche che si basano essenzialmente ( Trémo- 
liéres e Coll.) sui seguenti principi fondamentali: 


1° - per ridurre la permeabilità ai rumori aerei realizzare l'alternarsi 
di elementi compositi il cui insieme comporti internamente la disposizione 
di vuoti d'aria o di spazi riempiti di sostanze poco adatte alla trasmissione 
delle vibrazioni; 


2° - cercare di ottenere un buon isolamento ai rumori derivati da colpi 
e da urti. 

Come controllo si usa stabilire la qualità di un pavimento mediante 
lo spettro dei rumori d’urto causati da un percussore normalizzato. L'ana- 
lisi viene fatta per mezzo di un filtro di strisce ed i livelli medi sono stabi- 
liti per delle frequenze comprese tra i 50 e i 1600 hertz. 

Nelle moderne costruzioni che utilizzano quale materiale corrente il 
cemento armato, i pavimenti che rispettino i requisiti succitati sono in grado 
di ridurre i rumori aerei in maniera soddisfacente, anche se spesso riman- 
gono sonori ai rumori d’urto. 

Per ridurre sensibilmente tale trasmissione è stato proposto di coprire 
la superficie del terreno degli ambienti con un rivestimento isolante (cauc- 
ciù sintetico, tappeti) che, per il suo immediato effetto ammortizzante, fa 
sparire la causa stessa delle vibrazioni e conseguentemente la loro diffusione. 
Inoltre si cerca di rendere il pavimento ed il soffitto indipendenti l’uno dal- 
l’altro con varie modalità: soffitto sospeso (costituito da un’impalcatura di 
gesso collegata al pavimento mediante assi più o meno elastici); pavimenti 
galleggianti (in cui il rivestimento è isolato dal terreno mediante un materiale 
fibroso o poroso); 


3° - tenere nel debito conto le trasmissioni a distanza, veicolo delle quali 
sono gli elementi essenziali dell’edificio (masse portanti, pali, correnti, ecc.) 
e gli elementi d'impianto, in particolar modo le canalizzazioni. 

Tenuto conto della facilità con la quale i pali metallici e il cemento 
armato trasmettono le vibrazioni per conduzione, è utile adottare terreni 
elastici ammortizzanti e di isolare l'ossatura delle pareti divisorie. 

Per ottenere un discreto isolamento dei terreni e dei pavimenti dai pali 
verticali che possono propagare vibrazioni attraverso tutto lo stabile, si ricor- 
re al principio delle solette flottanti, le quali però non debbono essere in 
contatto con le pareti verticali nè con solette non isolate. 

Una sorgente importante di rumori di origine interna è quella costi- 
tuita dalle canalizzazioni e dai complessi di tubature metalliche che si rive- 
lano eccellenti conduttori del suono. 

E' molto facile, infatti, che attraverso l'intero stabile vengano trasmesse, 
sotto forma di fischi e di raschi, vibrazioni causate da pressioni troppo ele- 
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vate, da temperature disuguali, da guarnizioni di rubinetteria mal adattate, 
da gomiti troppo bruschi, da tubi a parete troppo sottile, ecc. 

Tra le più importanti e frequenti sorgenti di rumore, che derivano dalle 
reti di canalizzazione all’interno degli stabili, si possono distinguere i rumori 
che si formano nei tubi di alimentazione o di evacuazione e quelli che sono 
legati al funzionamento degli apparechi concernenti il sistema di tubature. 

I rumori prodotti nelle tubature di alimentazione, a causa del movi- 
mento dell’acqua nella canalizzazione, dipendono dalla velocità di tra- 
sporto del liquido, dai gomiti, dai cambiamenti di sezione, ecc., e si origi- 
nano prevalentemente negli accessori situati sulla rete di distribuzione (rubi- 
netti, valvole di sicurezza, contatori ecc.). 

Detti rumori sono dovuti in gran parte a fenomeni di turbolenza nello 
scorrimento dell’acqua. Le turbolenze più forti si verificano all’interno dei 
rubinetti, dando luogo a rumori sotto forma di gorgoglii e a scosse di bassa 
frequenza (intorno e al disotto dei roo hertz). 

Non rara è la produzione di sibili (dovuti a sprigionamento di gas 
causato da depressioni originatesi nelle sezioni più strette dei rubinetti di 
presa d’acqua) e di rumori acuti (da 600 a 700 cicli al secondo) che si verifica- 
no all’interno del rubinetto e si propagano specialmente attraverso le tuba- 
ture metalliche. 

In seguito al cattivo stato delle guarnizioni dei rubinetti possono aversi, 
altresì, dei rumori sotto forma di colpi o sotto forma di un suono musicale 
o di uno schiocco secco (colpo d’ariete). 

Parimenti, in seguito alla difettosa chiusura delle valvole possono verifi- 
carsi getti d’acqua a grande velocità, che danno luogo a rumori d'urto e a vi- 
brazioni di risonanza che si propagano nell’insieme della colonna d'acqua. 

Per prevenire i rumori derivanti delle canalizzazioni è necessario fare un 
impianto adeguato che funzioni senza eccessiva pressione, non a scatto, 
senza colpo d'ariete; ciò presuppone, già in fase di progetto, lo studio ac- 
curato delle reti di alimentazione e di scarico e l'attuazione di alcuni accorgi- 
menti (percorsi il più possibile rettilinei, senza gomiti ad angolo acuto, scelta 
oculata della natura e dello spessore del materiale, ecc.). 

I condotti di scarico sono, spesso, anch'essi causa di rumori, distingui- 
bili essenzialmente in rumori dei sifoni che si svuotano (per evitare il loro 
verificarsi è stata progettata una ventilazione secondaria) e il ronzio dovuto 
allo scorrere dell’acqua nei condotti. 

Altra sorgente di rumore sono gli apparecchi di evacuazione: rumore 
dell’acqua di scarico, dell’acqua che cade in un lavandino o in una vasca da 
bagno, risucchio di una vasca avente funzione di sifone, ecc. 

Le vibrazioni ovunque originatesi si trasmettono da una parte all'in- 
sieme delle tubature (e, tramite queste, alla costruzione stessa) e dall’altra, 
sotto forma di rumori aerei. 
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Per evitare la trasmissione diretta dei rumori per via aerea è utile pro- 
teggere contro la dispersione di calore le tubature o farle passare in rive- 
stimenti. 

Si ritiene, altresi, che si possa ovviare alla propagazione dei suoni ad 
alta frequenza cambiando il tipo di tubatura su opportune porzioni del 
suo percorso. 

Per quanto concerne la trasmissione dei rumori agli elementi della co- 
struzione la regola fondamentale è quella di evitare qualsiasi collegamento 
rigido tra le tubature e la costruzione. 

Conclusivamente, vengono consigliati da Trémolières i seguenti accor- 
gimenti tecnici: 


1° - i locali in cui si fa frequente uso di rubinetti (cucina, lavandini, 
WO) e che devono trovarsi, nelle costruzioni a più piani, per quanto possibile, 
sovrapposti gli uni agli altri, debbono essere sistemati lontano dagli ambienti 
cui è richiesto di essere silenziosi e le canalizzazioni debbono essere esterne 
a questi ultimi; 


2° - dato che le canalizzazioni danno luogo alle vibrazioni più forti 
(condotti montanti, tubi di discesa), esse non devono mai essere fissate agli 
elementi più esigui della costruzione ma sui muri spessi che possiedono un 
limitato potere di assorbimento delle vibrazioni; 


3° - le mura contigue ai locali di abitazione e alle camere da letto non 
devono essere utilizzate a tale scopo. 

I tramezzi che separano i diversi appartamenti non devono servire a 
fissare le canalizzazioni, a meno che non esistano dei locali secondari da 
ogni lato del tramezzo. 

E’ vantaggioso porre i conduttori principali in rivestimenti speciali, le 
cui pareti abbiano l’intera superficie coperta di materiali atti ad assorbire i 
rumori. La chiusura di tali rivestimenti non deve farsi, però, mediante la- 
miere di ferro che, per il loro effetto di membrana vibrante, aumentereb- 
bero i rumori; 


4° - devono parimenti essere prese tutte le precauzioni possibili per il 
passaggio delle tubature attraverso tramezzi e pavimenti. E’ necessario im- 
«piegare allo scopo manicotti isolanti, possibilmente in piombo, ed effettuare 
tra il tubo e il manicotto stesso una imbottitura in materiale isolante. 

Dato che il rumore interferisce, quale fattore di aggressione, sulle condi- 
zioni psicofisiche dell’uomo che cerca il clima di necessario rilassamento 
nella propria casa, è necessario, dal punto di vista medico e sociale, mettere 
in atto qualsiasi mezzo idoneo a proteggere l’uomo e la sua famiglia. 

Se è indispensabile fare opera di persuasione su tutti perchè riconoscano 
un limite alla propria libertà nel diritto degli altri ad usufruire della loro, 
è pero altresì necessario che la tecnica predisponga ed attui tutte quelle prov- 
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videnze necessarie per l’isolamento fonico dello stabile e per l’eliminazione 
delle sorgenti di rumore di origine interna. 

Per attenuare le vibrazioni provenienti dall'esterno, dette misure saranno 
rivolte, come già detto, specialmente alle fondamenta, ai pali di sostegno, 
ai muri maestri, alla protezione ad opera dei tetti, opportunamente isolati. 

Ai fini di ovviare alla trasmissione dei rumori di origine interna, assu- 
mono importanza, precipuamente, le condizioni dei tramezzi, dei pavimenti, 
delle canalizzazioni di distribuzione e di scarico, oltre che degli accessori di 
più frequente uso (apparecchi elettrodomestici, ventilatori, motori elettrici, 
ascensori, ecc.). 

Per ottenere un risultato, anche solo discreto, necessita evidentemente 
la collaborazione dell’architetto, dell'ingegnere, dell’igienista e del medico 
specialista. 

Non può però lasciarsi al benepla 
sure di ordine generale succitate. 

L'interesse che riveste il problema della casa per l’uomo supera il campo 
strettamente tecnico ed economico. Pertanto, come affermano Trémolières 
e Coll., le misure che devono essere tenute presenti nella progettazione e nella 
realizzazione « devono rientrare nel quadro della politica generale della 
costruzione di abitazioni; lo sforzo finanziario che ne è il corollario appare 
fin d’ora come una necessità sociale ». 

Tale necessità si prospetta ancora più evidente ed inderogabile allorchè 
una costruzione è adibita a luogo di cura o di riposo. In tal caso è ovvio che 
bisogna stabilire intorno ai malati le condizioni più favorevoli ed adeguate 
al riposo e alla tranquillità, in relazione alla minore capacità energetica 
che essi possono opporre all’azione disturbatrice esterna. 

Tra i rumori che più disturbano gli ammalati sono da annoverarsi in 
primo luogo quelli prodotti dalle persone, siano essi i visitatori o il personale: 
è necessario pertanto un’opera di persuasiva educazione civica. 

Molte volte piccoli accorgimenti possono attenuare rumori fastidiosi, 
come quelli legati alla cattiva manutenzione degli apparecchi e dei carrelli, 
quelli dovuti alla chiusura violenta delle porte dell’ascensore, al ticchettio 
delle scarpe o all’alto volume degli apparecchi radiotelevisivi. 

Ovviamente, la molestia recata al malato dal rumore varia, a seconda 
dell’ora, delle sue caratteristiche psichiche, delle sue condizioni di salute. 

Una partecipazione affettiva ad un programma radiofonico, ad esempio, 
induce ad una tolleranza verso il rumore relativo ben maggiore di quella 
riservata ad un programma, cui il soggetto sia indifferente od ostile. 

Molti rumori, peraltro, legati al funzionamento dei vari servizi (ascen- 
sori, ventilazione, condizionamento, lavanderia, cucina) sono inevitabili, come 
lo sono altri legati al carattere e al ritmo della vita ospedaliera e alla soffe- 
renza stessa dei pazienti. 


ito del privato l’attuazione delle mi- 
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Secondo i tecnici nord-americani ed inglesi viene dichiarato ammis- 
sibile, per quanto attiene gli ospedali, un grado massimo di rumorosità com- 
preso tra i 40 e i 55 db. 

V'é, però, da rilevare che un suono ritmato con intervalli sufficientemente 
brevi, anche se compreso tra i 30 e i 45 db può riuscire già altamente molesto. 
Come afferma il Castiglia, negli ospedali occorre evitare i rumori snervanti, 
quelli disturbatori (compresi tra 45 e 95 db) e i laceranti (rumori che oltre- 
passano i 95 db); per avere un ambiente sufficientemente tranquillo la rumo- 
rosità non dovrebbe superare i 45 db. 

A titolo comparativo va tenuto presente che il grado di rumorosità di- 


chiarato, in genere, ammissibile per altri locali è il seguente: 


Studi di trasmissioni radio...  .  . db 20225 
Stanza da letto „ = s eo e è o # 95 
Chiese . È à А s А š 4 . » 35440 
Teatri e cinema . " Р Р $ š . » 35+45 
Н au уя =` У ж & а Ж ЮЕ 
Caffè - ristorante . — . UI v. 
Officine E E s E $ 3 $ . » 70—100 
Sala macchine . > è » d Я . » 90-120 


La progettazione d'un complesso ospedaliero deve tener conto, ai fini 
di ridurre la rumorosità a limiti accettabili, di numerose modalità tecniche e 
d'impianto. 

Così per evitare i rumori provenienti da cause interne all'edificio, è con- 
veniente porre in edifici separati dal blocco clinico gli impianti più rumo- 
rosi (autorimesse, lavanderie, centrale termica, ecc.) e provvedere, comun- 
que, a collegamenti smorzanti nelle apparecchiature interne ed all'isola- 
mento dei locali nei quali vengono prodotti i rumori. 

Per attenuare i rumori esterni, oltre ad avvalersi di ampi spazi verdi, 
occorre impiegare murature isolanti, realizzabili con murature cave o con 
opportuni rivestimenti. 

A tale riguardo, Castiglia afferma che una condizione essenziale per ot- 
tenere una buona protezione contro i rumori in un Ospedale è quella del- 
l’esclusione delle strutture intelaiate e monolitiche in cemento armato; 
l'esperienza ha, infatti, dimostrato l'enorme potere di trasmissione dei ru- 
mori negli edifici a struttura monolitica in cemento armato o peggio ancora 
їп acclalo. 

Secondo detto Autore la semplice struttura muraria per la costituzione 
degli elementi verticali di sostegno e chiusura può, nella maggioranza dei 
casi, servire allo scopo; parimenti una accorta scelta di interruzioni nella 
solidità e continuità delle strutture in c. a. può fornire brillanti soluzioni. 

Nei riguardi della costruzione di pareti esterne dell’edificio possono 
essere auspicate grandi vetrate che diano il senso della libertà a chi vive, per 
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necessità, in luogo chiuso; tuttavia esse devono essere costituite con tutti gli 
accorgimenti possibili per eliminare rumori e vibrazioni (doppi vetri, ecc.). 

Sono stati già menzionati i modi per rendere isolanti le tramezzature ed 
i soffitti; è soprattutto nella tecnica costruttiva ospedaliera che trovano 
applicazione, ai fini della difesa dai rumori, i pavimenti « galleggianti », 
cioè un sistema costruttivo ripartitore completo di pavimentazione senza 
contatto diretto con la struttura portante resistente. 

Tale sistema evita o rende insensibile la trasmissione del suono da un 
ambiente al sottostante attraverso il pavimento. Le tubazioni a servizio dei 
piani vanno allogate e concentrate in apposite canne accessibili, il che, oltre 
a facilitare i servizi e renderli più rapidi, consente un isolamento locale diret- 
tamente all'origine dei rumori. 

Speciale attenzione va portata sull'impianto di condizionamento del- 
l’aria, dal quale possono derivare numerose cause di rumore (vibrazione del 
macchinario, risucchio dell’aria aspirata, vibrazione dei canali, moti turbino- 
si provocati dalle bocchette di uscita negli ambienti da condizionare). 

L'azione psicolesiva dei rumori riscontrabili nell'ambiente ospedaliero 
è stata anche messa in evidenza recentemente dal Cosa che ha ammesso altresì 
la possibilità, anche per le particolari caratteristiche dei soggetti esposti, che 
si manifestino in essi degli eventi patologici (« vettorialità psicosomatica »), 
con proiezione su organi bersaglio dello stress psichico e liberazione di situa- 
zioni patologiche latenti. 

Attraverso detti meccanismi, si può giungere all’insorgenza di lesioni 
dell'apparato gastroenterico, cardiovascolare e del sistema neuro - endocrino. 

Nelle sue ricerche eseguite nel 1970 in tre Ospedali romani, detto Autore 
ha rilevato all’interno delle camere di degenza, nell’arco di tempo compreso 
tra le ore nove e le ore ventuno, livelli di rumorosità di fondo oscillanti tra 
i 55 e gli 88 db, con valori di attenuazione della rumorosità stradale che, 
a seconda dei casi, potevano variare dai 4-9 db a finestre aperte, ai 9- 19 db 
a finestre chiuse. 

Dopo aver formulato alcune proposte per adeguati valori limiti di rumo- 
rosità accettabili per i differenti settori dell'Ospedale, (camere di degenza 
zone di collegamento, medicherie, sale operatorie e sale da parto, ambulato- 
ri esterni e zone dei servizi generali), l'Autore ha ricordato la necessità di 
sempre più adatte tecniche d'insonorizzazione. 

La ricerca di tutte le modalità per eliminare od attenuare i vari rumori 
deve essere fatta in sede di progetto, perchè i problemi tecnici, ove si tenti 
di risolverli a costruzione eseguita senza la corrispondente previsione, fini- 
scono per risolversi con compromessi dannosi e risultati del tutto parziali 
e insoddisfacenti. 

Particolari requisiti tecnici richiedono altresì gli edifici scolastici i quali, 
oltre che avere ogni ambiente bene orientato, adeguatamente ed uniforme- 
mente illuminato, razionalmente aerato e riscaldato, dovrebbero essere suffi- 
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cientemente difesi dai rumori prodotti in qualunque modo c da qualsiasi par- 
te. Essenziale per il requisito dell’isolamento dal rumore è la presenza attor- 
no ad essi di ampie zone verdi. 

Una disciplina severa deve regolare la rumorosità nei locali di diverti- 
mento: dancing, cinema all’aperto, caffè concerti, e quella dei juke - box e di 
altri apparecchi che amplificano il volume delle vibrazioni prodotte da voci, 
canti e suoni, recando un disturbo proporzionalmente crescente con l'aumen- 
tare del volume ed in ragione diretta della distanza dalle fonti sonore delle 
zone abitate. 

Soprattutto i rumori subitanei ed inaspettati stimolano in forma abnor- 
me, quasi a tipo di shock, l’emotività dell’individuo, privandolo facilmente 
del necessario controllo su se stesso e conseguentemente della possibilità di 
adeguare i movimenti e le reazioni alla improvvisa situazione cui si viene a 
trovare, onde possibilità di incidenti e di infortuni. 

Oltre alle misure tecniche da adottare nelle officine e nelle fabbriche 
(intese essenzialmente a prevenire ed attenuare i rumori e i sussulti ed a 
proteggere, nel contempo, il lavoratore contro le dannose conseguenze dei 
rumori) ed oltre alla protezione dei cittadini nell’ambito della propria abita- 
zione e nei luoghi d'interesse pubblico, la lotta contro i rumori deve svolger- 
si contro i rumori della strada e del cielo in sempre continuo aumento. 

Ridurre quest’ultima categoria di rumori costituisce, precipuamente, una 
questione di educazione civica e di regolamentazione; tuttavia le misure tec- 
niche, soprattutto per quanto attiene al traffico in una grande città, conser- 
vano in pieno la loro validità. 

La tecnica del silenzio comporta prescrizioni e norme disciplinari che 
interessano aspetti multiformi della vita sociale: officine metallurgiche di 
riparazione all'aria aperta, il gran numero di altoparlanti e di strilloni, i 
juke - box, la ridda di rumori notturni e mattutini (motori spinti al massimo, 
brusche frenate, sportelli d'auto sbattuti violentemente, vocii dei frequen- 
tatori di locali pubblici, abbaiare dei cani, ecc.). La vita moderna ormai si 
svolge in un clima rumoroso che investe ogni aspetto della vita sociale. 
Perfino i presentatori televisivi di trasmissioni per bambini usano spesso un 
tono di voce esagitato, comunicando ad essi uno stato di tensione psichica 
che, negli adolescenti, trova la più tipica espressione negli acuti strilli isterici 
dinanzi ai nuovi urlanti idoli della nostra epoca. 

Tutte queste abitudini e queste manifestazioni rumcrose (alcune delle 
quali sono il risultato di una noncuranza inammissibile ed altre servono a 
distrarre alcuni importunando molti altri) esigerebbero, ove, come per lo 
più accade, non sia presente un senso di cosciente autodisciplina, dei severi 
regolamenti, atti ad evitare i frequenti abusi. 

Ovviamente esistono in molte manifestazioni rumorose dell’odierna civiltà 
motivi psicologici, a livello subconscio o conscio, che meritano particolare 
attenzione ed indagini approfondite. Tuttavia, il sottofondo psicosociale che 
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esiste ormai in ogni espressione della vita individuale e collettiva non può 
giustificare l’uso del rumore come mezzo di aggressione nei confronti dell’in- 
tera città. Ciò anche se sembra ormai che soltanto in tal modo si possono rag- 
giungere determinati obiettivi. Anche nella contestazione giovanile, una 
componente essenziale che ne denuncia il lato meno positivo è, appunto, il 
rumore e l'aggressività. 

Un altro importante aspetto del problema dei rumori è quello legato 
all'industria dell'aviazione sia civile che militare in sempre crescente svi- 
luppo. 

Per risparmiare gli abitanti della città dai rumori di aerei, l’unico mezzo 
è la proibizione di sorvolare le zone urbane, stabilendo per gli aerei corridoi o 
piste obbligatorie di passaggio. 

Esiste però sempre il problema delle collettività che abitano in prossimità 
degli aeroporti. I rumori degli aerei per la loro frequente intermittenza, la 
loro subitaneità, il loro presentarsi di giorno e di notte, sono particolar- 
mente dannosi. 

Ad aggravare ulteriormente la situazione è stata la comparsa dell'aereo 
a reazione a grande velocità e soprattutto l'aumentata frequenza dei voli su- 
personici, cui è collegato il problema del bang sonoro. 

Il bang, come è noto, è dovuto alle onde che l’aereo forma nell'aria, allo 
stesso modo che un masso forma cerchi concentrici sulla superficie di uno 
stagno. 

Mentre a velocità infrasoniche tali onde, che viaggiano alla velocità del 
suono, si smorzano una dopo l’altra, a velocità superiore a quella del suono, 
esse si fondono e si sommano in un'onda d'urto a forma di cono, il cui vertice 
è costituito dall'aereo. 

Quando l’onda d'urto arriva al suolo, l'improvviso aumento della pres- 
sione viene avvertito come deflagrazione. 

L'intensità massima del rumore si avverte lungo l’asse di volo e dimi- 
nuisce mano a mano che ci si allontana da esso. 

Non si verifica, in realtà, una rottura della barriera del suono, ma la 
produzione di un rumore continuo, la cui intensità dipende dal rumore di 
Mach (Mach 1 è la velocità del suono, Mach 2 è due volte detta velocità. 
Il Concorde francese, ad esempio, vola a Mach 1,3). 

Nei piani dell'aviazione civile è previsto che gli apparecchi raggiunge- 
ranno la velocità del suono quasi all'altitudine del volo orizzontale e cioè a 
circa 150 km dal punto di decollo. 

La zona coperta dal tappeto sonoro avrà una lunghezza di 50-70 chilome- 
tri e si estenderà longitudinalmente fino al punto in cui l'aereo sarà ridisceso 
al di sotto della velocità del suono. 

Molti fattori influenzano il bang, collegati alcuni alle caratteristiche del- 
l'aereo (lunghezza, ripartizione della superficie, ripartizione del peso, peso 
lordo), altri alle condizioni di volo (altitudine, numero di Mach, angolo 
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della traiettoria, cambiamenti di posizione), altri ed elementi non bene 
controllabili (temperatura, vento, precipitazioni e nuvolosità, pressione e 
capacità di riflessione del suolo, ecc.). 

L'accelerazione e le virate aumentano i bangs e vi sono dei punti in cui 
si producono superbangs dovuti alla concentrazione delle onde al centro 
della curva descritta dall’apparecchio. 

Per quanto attiene alle reazioni individuali e collettive esse si manifesta- 
no in funzione soprattutto dell’intensità e della durata dell'onda di urto. 

Tuttavia, dalle ricerche finora effettuate non emergono dati sicuri e con- 
cordi che avvalorino l’esistenza conprovata di danni valutabili a carico 
dell’uomo. 

Significativo può essere ritenuto un esperimento realizzato nel 1960 nel 
Nevada, durante il quale 50 osservatori situati sotto la traiettoria di un aereo 
supersonico sopportarono senza danni apprezzabili una sovrapressione di 
57.400 dine per cm?. Ordinariamente poi la sovrapressione prevista per gli 
aerei supersonici civili non supera i 700/1000 dine per cm? e può provocare, 
tutt'al più, ronzii o tintinnii auricolari. 

Sembra altresì accertato che le sensazioni di dolore vero e proprio ini- 
ziano sopra i 70.000 dine рег cm*. Solo valori molto più elevati (3,44 x то? 
din/cm*) provocano la rottura del timpano. 

La rottura del polmone si produrrebbe a livelli enormi (1,033 x 10° 
dine per cm?). 

Importante può essere anche l’effetto che l'onda d'urto produce sugli 
edifici. 

L'interferenza dei muri lo rende diverso all’interno, ove si producono 
risonanze, scosse, vibrazioni, stimoli visivi. 

Tuttavia, verso i 700/1000 dine /cm*, gli edifici possono subire danni, pe- 
raltro leggeri. Questi, invece, sono di una certa entità, sopra i 2500 dine /cm?. 

Se non appare confermato che il bang sonico possa avere valutabili effetti 
patologici sull'uomo, è presumibile però che ad esso corrispondano abnormi 
reazioni psicologiche, come può dedursi dal lavoro del Kryter sull'argomento. 

E' evidente che molto conta l'individualità dei soggetti che vengono 
esposti in blocco agli effetti del bang, soprattutto considerando la particolare 
fragilità di alcune categorie di persone, quali i bambini, i malati c gli anziani. 

Secondo Kryter, la qualità del suono è un fattore più importante del- 
l'intensità nella valutazione soggettiva del rumore, la quale non coincide neces- 
sariamente con le misure fisiche. 

Aumentando l’altezza del suono, rendendolo più complesso e facendolo 
durare per più di 200 millesecondi, la scnorità aumenta più celermente del- 
l'intensità. 

Ovviamente il bang è un rumore complesso, accompagnato da un effetto 
di vibrazione e sulla sua azione interferiscono vari fattori, oltre i già detti, 
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quale la frequenza dei voli, la conseguente abitudine della popolazione, l'agi- 
re su luoghi aperti o chiusi, etc. 

Nei luoghi chiusi gli effetti del bang sono, evidentemente, avvertibili con 
maggiore intensità, in quanto l'onda d'urto si ripercuote più a lungo, fa 
vibrare le strutture e tremare i vetri. 

In una inchiesta condotta nel 1961/62 nella città di St. Louis dall'avia- 
zione militare sono state analizzate le reazioni prodotte sulla popolazione 
da 40 passaggi di bombardieri B 58 a velocità supersonica effettuati nel giro 
di 4 mesi su una traiettoria stabilita sopra la città, distinguendole in cinque 
categorie: interferenza, disturbo, sobbalzo, protesta, reclamo. 

Sul migliaio circa di abitanti interrogati, quasi tutti affermavano che 
vi era stata interferenza, pur lamentandosene solo una piccola parte. 

Il 93% sentiva, ad esempio, tremare i muri, ma ciò era considerato un 
disturbo solo per il 38%. Il 74% sobbalzava, ma di ciò si lamentava solo il 
31%. Il 42% affermava di essere stato svegliato di notte; il 22% giudicava 
il fatto intollerabile. Solo pochi si dicevano disturbati nella conversazione 
o mentre guardavano la televisione. 

E difficile trarre conclusioni definitive o anche solo parzialmente valide 
in questa come in altre inchieste, tenuto conto anche del diverso stress emo- 
zionale con cui si può reagire ad un esperimento preordinato o a un bang 
improvviso, nonchè della grande differenza di suscettibilità e di adattabilità 
che hanno soggetti anche del tutto normali o ritenuti tali. 


Può essere, al riguardo, interessante notare che il comportamento della 
popolazione dipende in gran parte dalla disposizione benevola o meno verso 
l’aviazione e gli scopi ad essa relativi, nonchè dal grado di istruzione e dalla 
comprensione verso la natura e l'utilità dei voli supersonici. 

D'altra parte, è da ricordare che gran parte dell’energia del bang è loca- 
lizzata nelle frequenze non percettibili e che all'esterno e lungo l’asse di 
volo il bang disturba meno del rumore di un aereo infrasonico a 500 metri 
circa dal punto di decollo. 


Nelle abitazioni, ovviamente, il bang risulta più rumoroso; sembra, però, 
che in una zona di 25 chilometri di larghezza l'impressione sgradevole non 
sia maggiore che sotto la traiettoria di un normale aereo a due chilometri 
dal decollo (Broadbent e Robinson, Pearson e Kryter). 

Allo stato attuale non sembra perciò ancora possibile valutare a pieno gli 
effetti degli aerei supersonici, dal punto di vista biologico e sociale. 

Il Direttore Generale dell’Istituto di Ricerche Aeronautiche svedesi 
Lundberg ha affermato decisamente che l'aviazione non ha il diritto di di- 
sturbare in tal modo il sonno della popolazione e che, se si vuole veramente 
introdurre un coefficiente di sicurezza ampio per escludere qualsiasi effetto 
negativo, l'impresa cesserebbe di essere redditizia. 
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In contrasto con il Lundberg, Lavernhe e Lafontaine del servizio medico 
dell'Air France affermano che «il bang sonico non deve rappresentare un 
ostacolo grave all'entrata in servizio di aerei commerciali supersonici ». 

Per quanto attiene alla protezione dal rumore degli aerei dei soggetti 
che abitano negli aeroporti o nelle sue vicinanze, Grangpierre, Grognot, c 
Chomé ritengono opportuna una netta distinzione tra i campi nuovi d'avia- 
zione e quelli vecchi che devono essere adattati alle esigenze degli aerei moder- 
ni, pur rimanendo fondamentalmente inalterata la struttura già precsistente. 

In tale secondo caso è solo possibile ottenere una certa insonorizzazione 
delle abitazioni mediante l'impiego di appropriati materiali assorbenti, op- 
pure creando in esse delle camere di riparo ad insonorizzazione quanto piü 
possibile completa. 

E' anche consigliabile costruire attorno a dette case dei muri in terra 
o in mattoni, destinati a riverberare il rumore in direzione opposta a quella 
lelle abitazioni da proteggere. 

Anche filari di alberi dal fogliame sempre verde, piantati in prossimità 

delle case, avrebbero l’effetto di ridurre notevolmente il rumore. 
Diversi e più interessanti sono i problemi che concernono la costruzione 
d'un nuovo aereoporto. Nel progetto e nella costruzione di esso occorre anzi- 
tutto tracciare il « profilo sonoro » del terreno, stabilire cioè la zona nella 
quale l’intensità sonora globale raggiunge o supera un valore - limite entro 
il quale non è consigliabile costruire un'abitazione. 

Per tracciare detto profilo sonoro è necessaria la conoscenza delle con- 
izioni locali (direzione dei venti dominanti che favoriscono la propagazione 
dei rumori a distanza; rilievo del terreno, natura del terreno, essendo ben 
noto che un terreno duro riverbera il suono in misura maggiore di un ter- 
reno molle) e dei fattori legati all’utilizzazione del terreno medesimo (na- 
tura degli aerei, loro numero, importanza del traffico). 

E' chiaro che ognuno di detti elementi influisce sull'intensità sonora 
media. 

Va, però, tenuto conto che il profilo sonoro può subire numerose va- 
riazioni per evenienze particolari, quali, ad esempio, le condizioni meteoro- 
logiche. Qualsiasi precipitazione, ad esempio, determina una notevole ridu- 
zione della propagazione sonora; la presenza di strati di nuvole riverbera 
sul terreno il rumore degli aerei in volo al di sotto di tali strati. 

D'altra parte, la disposizione delle piste e dei sorvoli può apportare varia- 
zioni importanti nell’intensità sonora registrata in un determinato luogo. 
Per tale motivo ha notevole importanza la direzione di volo e di atterraggio. 

Compito del medico nel campo della protezione collettiva è quello di 
stabilire, usufruendo di tutti i dati tecnici a disposizione, dell'intensità so- 
nora tollerabile in un dato tempo e luogo. In tal modo è possibile stabilire 
delle zone che rappresentano il « profilo sonoro » del campo d'aviazione 
preso in esame. 
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Tali zone possono essere così suddivise : 

4) una zona in cui l'intensità sonora è tale da imporre il divieto totale 
di costruzione. Tale zona in cui l'intensità limite più bassa dovrebbe aggi- 
rarsi sugli 88 db circa, può essere sistemata a giardino, o meglio a parco 
piantato ad alberi; 

b) una seconda zona, in cui l'intensità sonora globale all'aria aperta 
potrebbe aggirarsi tra gli 8o e gli 88 db. Essa potrebbe essere utilizzata 
esclusivamente per abitazioni individuali destinate ad alloggiare il personale 
di servizio dell'aeroporto. In esse dovrebbero però venire sistemate delle ca- 
mere di riposo le cui finestre siano orientate in direzione opposta a quella 
delle piste di volo; 

c) in una terza zona, la cui intensità globale va compresa tra i 70 
e gli 80 db, il divieto di costruzione si limiterebbe alle sole zone residenziali, 
agli ospedali, agli asili e alle scuole; 

d) in un'ultima zona, infine, nella quale l'intensità sonora all'aria 
aperta risulta inferiore ai 70 db, vi sarebbe piena libertà di costruire abi- 
tazioni civili. 

Qualsiasi classifica © distinzione sotto il profilo acustico deve, ovvia- 
mente, tenere conto delle leggi che regolano la propagazione delle vibrazioni. 

Е’ noto, così, che l’affievolimento di un rumore in relazione alla di- 
stanza è tanto minore quanto più basse sono le frequenze dominanti: gli 
infrasuoni, ad esempio, si propagano molto più facilmente degli ultrasuoni 
che si affievoliscono rapidamente. 

In particolare, lo spettro e l'intensità sonora globale variano secondo il 
tipo di aereo, il numero di apparecchi in volo, il regime del motore, ecc. 

Influiscono, altresì, come già detto, le condizioni meteorologiche (for- 
za di direzione dei venti, precipitazioni, nubi, gelo, ecc.), la vegetazione 
e la natura del terreno che possono assorbire o riverberare i rumori. 

La lotta contro il rumore sta imponendosi sempre più seriamente all'at- 
tenzione degli studiosi e delle autorità di ogni Paese civile. 

Nella Repubblica Federale Tedesca, ad esempio, la lotta contro il r 
more eccessivo viene condotta, prevalentemente, sulla base della scala di 
Lehmann, su quella delle direttive mediche del dott. Von Hallé - Tischen- 
dorf, nonché sulle norme VDI 2050 relative alla valutazione degli ingegneri 
tedeschi di Dusseldorf. 

Non sembra inutile riassumere dette direttive e norme. 


1° direttiva. 

La medicina preventiva intende con il termine di salute lo stato di be- 
nessere psichico, fisico e sociale (well - being) e non l'assenza di malattie (defi- 
nizione dell'OMS). 

La presenza di lesioni organiche o di una malattia clinicamente accerta- 
bile non è indispensabile. 
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2° direttiva. 


Per poter svolgere una lotta efficace è bene distinguere con i seguenti 
gradi i possibili danni del rumore: 
grado 1°: rumore fastidioso; 
grado 2°: rumore capace di compromettere la salute; 
grado 3°: rumore dannoso alla salute. 


3° direttiva. 

Assicurare il sonno tranquillo e sufficientemente lungo (soprattutto not- 
turno) è uno dei principali scopi della lotta contro il rumore. 

L’adulto normale necessita in media di otto - nove ore di sonno, mentre 


il bisogno di riposo del bambino e del malato è maggiore. 


4° direttiva. 


La sensibilità al rumore varia da un individuo all’altro; tuttavia l’espe- 
rienza dimostra, dal punto di vista medico, che è bene osservare i seguenti 
limiti di intensità in determinate condizioni di vita e di lavoro: 


nelle camere da letto con finestre aperte.. 25-30 fons 


b) nelle camere di malati, camere di albergo e di 
case di riposo con finestre aperte, almeno tra 


E 


mezzogiorno e l'una e alla sera . — .  . 30-40 fons 
с) negli ambulatori medici . — . —.  .  . 20-25 fons 
d) per i lavoratori che esigono un'elevata e pro- 

lungata concentrazione intellettuale . — . — . 25-30 fons 
e) per i lavori che richiedono una concentrazione 

media so э ж е з & & „» SOEDO ш 
f) per gli altri lavori . . . . .  . 50-70 fons 
g) nelle fabbriche rumorose, possibilmente non 

ра. r we è t ^b. €t y 9o fons 
h) nelle stanze di abitazioni, di giorno . $ 5 45 fons 


i) nei luoghi di ricreazione, parchi e giardini 30-40 fons 


5° direttiva. 

Per valutare l’azione del rumore su un individuo da un punto di vista 
medico, bisogna tenere presente, sotto tutti gli aspetti, le sue condizioni di 
vita e di ambiente passate e presenti. 


6° direttiva. 


I consigli e le cure mediche debbono tendere a migliorare, attraverso la 
psicoterapia, la disposizione interiore del paziente nei confronti della fonte 
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del rumore e di chi lo provoca ed a spiegare, in caso di necessità, il carat- 
tere inevitabile di certi tipi di rumore. 

Se non è possibile un cambiamento di ambiente, il medico dovrà pro- 
porre misure generali che implichino un cambiamento del tenore di vita, 
oppure una terapia transitoria che calmi il soggetto e ne favorisca il sonno. 

Nel caso in cui un individuo sia costretto a rimanere a lungo in un 
luogo rumoroso è bene consigliargli l’uso di apparecchi protettivi contro 
il rumore. 

Fra le norme consigliate dall’Associazione degli ingegneri tedeschi (VDI) 
di Dusseldorf sono le seguenti: 

«Tutti i cantieri ed aziende dovrebbero, per principio, disturbare il 
meno possibile i vicini con il rumore. L'intensità dei suoni prodotti non 
deve in genere superare i seguenti valori nei confronti dell’abitazione più 
vicina: 


1) nei quartieri industriali . — . — . di giorno fon-din 65 
di notte — fon- din 50 

2) nei quartieri essenzialmente resi- 
denzili . . .  .  . і giorno fon-din бо 
di notte — fon- din 45 

3) nei quartieri esclusivamente resi- 
denziali .  .  . . ..  . digiorno fon-din so 
di notte — fon- din 35 


« Non occorre prendere in considerazione rumori piü intensi, ma di 
bassa durata ed intervallati. Bisogna tenere conto della frequenza e sforzarsi 
di abbassare le soglie di intensità succitate. 

«La suddivisione dei quartieri nelle diverse categorie deve essere fatta 
tenendo presente la realtà effettiva e non solo le zone delimitate dalle autorità. 

«Le ore notturne debbono essere fissate a seconda delle disposizioni 
delle singole autorità locali ». 

Nel campo della patologia da rumori industriali, la prevenzione pra- 
tica sul piano tecnico si deve svolgere, per il Maugeri, secondo quattro prin- 
cipali direttive: controllo del rumore all’origine; protezione contro il diffon- 
dersi del rumore dalla fonte; protezione contro il rumore all’orecchio; ridu- 
zione del tempo di esposizione al rischio. 

Inoltre la prevenzione medica viene attuata attraverso il controllo audio- 
metrico, la visita di assunzione e le successive di selezione. 

Un'indagine semplice seppur grossolana per definire un rumore nocivo 
è quella, ad esso conseguente, della difficoltà di parlare in mezzo al rumore. 
Il riferimento tecnico di questa indicazione è il livello d’interferenza sulla 
parola (speech interference level) che può essere misurato esprimendo in db 
la pressione sonora di un rumore che ha effetto mascherante nelle ottave 
боо - 1200, 1200 - 2400, 2400 - 4800 (C.P. Odescalchi). 
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Altra indicazione utile può essere il sintomo di ronzii associati a tem- 
poranea perdita di aliquote della capacità uditiva alla fine della giornata 
lavorativa. 

Per i rumori a larga banda spettrale è stato proposto nel 1957 dall'Amer. 
Acad. Ophtalmology and Otolaringology che il livello al di sopra del quale 
vanno adottate misure di prevenzione è quello di 85 db S.P.L. in una o 
in entrambe le ottave di 300-600 e di 600 - 1200 c/s, sempreché l'energia 
sonora sia più o meno distribuita sulle ottave tra 37,5 c/s e 9600 c/s. 

Odescalchi propose nel 1958 quale limite di pericolosità quello di 95 - 97 
db (livello sonoro globale), indicando l'opportunità di accertamenti con ana- 
lisi delle frequenze quando il rumore sia al di sopra di tali limiti. 

Burns W. e Littler T. S. nel 1960 hanno raccomandato l’uso di S.P.L. in 
bande di frequenza specificata. 

I minimi valori di S.P.L. alle specificate bande di frequenza ai quali 
dovrebbero essere messe in atto le misure preventive per la conservazione 
dell’udito sarebbero: 


Banda di frequenza Valore di S.P.L. 

cls db 
alri € «+ ш o£ x9 È аш 
TRO) ДН - аг ds cf хс е ow 90 
do: (008 >» а а d а а a 85 
боо -1200 . È 5 a è А i 85 
1200 -2400 . . жег wes к A 80 
2400 -4800 . . > ow 4 * $3 8o 


La sordità e l'ipoacusia che porta alla sordità, provocate dal rumore, 
sono considerate come malattie professionali che vanno denunciate ed in- 
dennizzate. 

Il cambiamento di lavoro per coloro che non sopportano il rumore 0, 
comunque non presentano un'idoncità specifica dell’udito, può prevenire mol- 
te malattie. 

Tra le malattie professionali che danno diritto in Italia ad indennizzo 
figurano nella legge n. 1967 del 15 novembre 1952, le otopatie da rumore. 
Fra queste sono incluse le seguenti lavorazioni: 

1) lavoro dei calderai; 

2) ribaditura dei bulloni; 

3) battitura e foratura delle lamiere con punzoni; 

4) prova dei motori a scoppio; 

5) produzione di polveri metalliche con macchine a pestelli; 
6) condotta di aeromobili; 

7) fabbricazione dei chiodi; 

8) lavoro ai telai. 
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Tale legge non copre però tutte le lavorazioni che si svolgono in am- 
bienti nei quali la rumorosità supera il livello di 9o db. 

In particolare, per gli addetti ai martelli pneumatici, la detta legge, 
alla voce 36, assicura solo le malattie osteoarticolari ed angioneurotiche, ma 
non la sordità causata dall'uso di tali attrezzi. 

In tale ultimo caso, l'unica forma per coprire il rischio lavorativo po- 
trebbe essere, per il Ghirlanda, una diagnosi di « artrosi delle ossicine del- 
"udito ». 

E' evidente che nel campo della prevenzione dei danni da rumori, rien- 
trano particolarmente i compiti della tecnica. 

E' altresì ovvio che provvidenze giuridiche sia specifiche sia inerenti ai 
principi generali del diritto debbano essere messe in atto a tutela della sa- 
ute individuale e collettiva minacciata dalla crescente orgia del rumore. 

Necessita, tuttavia, tenere presente che la grande diversità ed esten- 
sione delle fonti di rumore nei diversi settori dell'attività e dell’esistenza 
umana, rende difficile l'attuazione dei provvedimenti legislativi già esistenti 
e forse renderà impossibile ed utopistica la realizzazione di un'unica legge 
anti - rumore che condensi tutte le leggi speciali. 

Ne consegue che, pur essendo necessario stimolare le risorse della tec- 
nica nella difficile soluzione del problema, la migliore profilassi contro i 
danni da rumori, senza della quale gli stessi provvedimenti legislativi reste- 
rebbero lettera morta, rimane l'educazione civica della popolazione. 

Soprattutto per quanto concerne la numerosa gamma dei rumori super- 
flui, a contenuto totalmente o preminentemente edonistico e comunque d’in- 
teresse individuale o di ristretti gruppi sociali, dovrebbe essere valido, quale 
profilassi sociale, il concetto che la libertà del singolo trova, in una collet- 
tività che vuole definirsi civile, il proprio naturale limite nel diritto invio- 
labile ed inalienabile degli altri alla libertà. 


Riassunto. — L'Autore, dopo aver messo in evidenza le caratteristiche delle mol- 
teplici sorgenti di rumore nella civiltà odierna, esamina gli effetti biologici, psicologici 
e sociali delle abnormi stimolazioni auditive, prospettando sulla base della letteratura 
più recente, i mezzi e i metodi idonei a ridurne l'entità e il danno. 


Résumé. — L'Auteur, après avoir relevé les caractéristiques des nombreuses sources 
de bruit dans la civilisation d'aujourd'hui, prend en examen les effects biologiques, psy- 
chologiques et sociaux des stimolations auditives anormales, en présentant, sur la base 
de la litérature la plus récente, les moyens et les méthodes aptes à réduire leur entité 
et leur dommage. 


Summary. — The A. after having discussed the particular characteristics of the 
several sources of noise in the modern civilisation, studies the biological effects, social 
and psicological, of the abnormal auditive stimuli and, on the basis of the most 
recent studies, prospects the ways and methods for reducing the damages. 
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La rottura dell'equilibrio tra uomo ed ambiente rappresenta oggi, per 
la sua gravità, uno tra i più importanti e vitali problemi che la società mo- 
derna deve affrontare e risolvere con urgenza, per cui non desta meraviglia 
che esso polarizzi l’attenzione di quelle organizzazioni scientifiche e di quei 
poteri pubblici ai quali spetta il compito istituzionale di garantire ed assi- 
curare una soddisfacente situazione ecologica. 

Testimonianze di questo avvertito е diffuso senso di preoccupazione se 
ne trovano ovunque e, sia pure in varia misura, il timore di un futuro peg- 
giore spiega come insigni cultori d’igiene abbiano sentito il bisogno di trat- 
tare l'argomento in termini quanto mai espliciti. 

Così il Mazzetti, in una sua recente conferenza, ha ribadito la necessità 
che l'ecologia venga utilizzata come «scienza della sopravvivenza » ed il 
Giovanardi ha dichiarato « che il dissesto della natura è dappertutto o pres- 
soché dappertutto in continuo, rapido aumento e lo squilibrio ecologico di 
certi ambienti è così avanzato che l'arresto o il recupero saranno notevol- 
mente difficili o addirittura impossibili ». 

Certo è che la trasformazione progressiva delle condizioni di vita del- 
l’uomo pone problemi che se per un verso interessano molto profondamente 
le strutture urbanistiche, non risparmiano, d’altro lato, aree più vaste. 

Un urbanista (Zecchiroli) ha affermato che «se è vero che la città rap- 
presenta la migliore delle opere dell’uomo, la più completa, quella che più 
di ogni altra ne definisce la storia, è altrettanto vero che l’uomo non ha an- 
cora saputo creare la città moderna, la città cioè che rispecchi la sua nuova 
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progredita condizione. Il progresso non ha dato a tutt'oggi all’uomo lo 
spazio vitale adeguato ». 

I processi migratori e l’incremento demografico con la conseguente 
massiva, caotica congestione dei centri urbani, esasperano la situazione delle 
nostre città che si dimostrano via via sempre più ingovernabili nel senso 
generale della parola e inadeguate a fornire un ambiente idoneo per vivere 
«bene » a tutti i livelli. 

Prospettive non rosee attendono, sotto questo profilo, le generazioni fu- 
ture, soprattutto se si deve dar credito alla previsione di un sempre mag- 
giore concentramento di abitanti nelle aree metropolitane. 

Secondo quanto scrive Rino Petralia « l'incidenza percentuale della po- 
polazione delle zone urbane è aumentata notevolmente, passando per quanto 
riguarda il totale nazionale dal 56,8% nel 1951 al 65,2% nel 1966 (62,9% 
nel 1961) ». 

Secondo alcuni urbanisti, nel 1980 il 37° della popolazione italiana 
sarà concentrato in otto aree metropolitane e tale percentuale salirà nel 2000 
al 45%; a tal proposito si sostiene che Milano, ivi compresa la sua periferia, 
avrà nel 2000 dieci milioni di abitanti. 

Le problematiche legate a queste previsioni sono meglio comprese alla 
luce di quanto giustamente osserva ancora Petralia, secondo il quale «il 
settore delle costruzioni è stato caratterizzato da uno squilibrio strutturale 
fra investimenti in abitazioni da un lato ed investimenti in opere pubbliche 
ed attrezzature collettive dall’altro; in particolare la produzione di abita- 
zioni è in genere aumentata, in questi ultimi anni, a ritmi più sostenuti 
rispetto agli altri settori considerati, cumulando un deficit sul piano dei ser- 
vizi civili ed accrescendo il grado di congestione dei servizi già esistenti. 
Ciò è tanto più grave se si riflette che tale squilibrio si innesta su di una 
situazione di generale carenza esasperandone ulteriormente le caratteristiche 
negative ». 

Tra le tante problematiche che le megalopoli prospettano una tra le 
più gravi e ancora oggi in gran parte insoluta è rappresentata dall’elimina- 
zione dei rifiuti solidi. 

Attualmente in Italia la produzione media individuale giornaliera di 
rifiuti solidi urbani, quelli cioè, per intendersi, che vengono prodotti nelle 
case e per i quali il Comune, attraverso i suoi servizi, provvede al ritiro, si 
aggira intorno ai 600 - 700 grammi, equivalenti ad un volume di 3- 5,5 litri 
ed è calcolabile in una quantità giornaliera di 35.000 tonnellate. 

Nella città di Roma, per una popolazione relativa a 2 milioni e mezzo 
di abitanti, la quantità dei rifiuti solidi si aggira intorno a 1.400 tonnellate. 
Le variazioni giornaliere oscillano tra 1050 e 1540 tonnellate con valori mi- 
nimi rilevabili nei giorni domenicali e valori massimi nei giorni non festivi. 

La situazione di altri Paesi non è meno drammatica. Viene riferito che 
ogni cittadino americano produce circa 2,5 chilogrammi di rifiuti, per un 
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totale annuo, riferito all'intera popolazione, di quasi 190 milioni di ton- 
nellate. 

Questa cifra, secondo alcuni esperti, è destinata a salire a 225 milioni 
di tonnellate nel 1975 ed a 340 milioni di tonnellate nel 1980. 

In ogni caso però il quantitativo di rifiuti, accertato negli anni prece- 
denti, non può essere preso come punto di riferimento per sicure previsioni 
future in quanto si è visto che alcuni aspetti di questo problema subiscono 
nel tempo rapide e profonde modifiche; proprio nell’ultimo ventennio si è 
verificato un aumento almeno di tre volte dei rifiuti cartacei e degli imbal- 
laggi di plastica, mentre viceversa sono notevolmente diminuiti i residui di 
cucina. Quest'ultimo fenomeno è spiegato dall'attuale maggiore consumo, 
rispetto al passato, di cibi conservati in scatola, nonché di alimenti surgelati 
che vengono in genere forniti mondati delle parti non edibili. 

L'aumento in senso assoluto dei materiali di rifiuto e il radicale modi- 
ficarsi della loro composizione è rapportabile ad una serie di cause che af- 
fondano le loro radici, per un verso nell’accresciuta densità della popola- 
zione e nell'aumentato incremento dei consumi, e per altro verso nella più 
vasta diffusione dei sistemi di imballaggio e nell'ormai universale tendenza 
a respingere l’usato. 

Le previsioni future, che non oltrepassano comunque i prossimi dieci 
anni, lasciano presumere che la quantità individuale di rifiuti supererà il 
chilogrammo giornaliero e gli otto litri di volume. 

Naturalmente le cifre indicate per gli agglomerati urbani non sono va- 
lide per gli insediamenti agricoli, ove la quantità dei rifiuti sale a 1000 - 1200 
grammi pro capite. 

Ciò avviene sia perché dalle zone agricole si provvede da un lato ad 
inviare nelle città frutta e verdura in gran parte prive delle parti non edibili, 
sia perché in tali centri vi è un maggior consumo di vegetali freschi. 

In una visione più generale del problema occorre considerare che nei 
centri urbani ai rifiuti solidi di derivazione domestica si aggiungono quelli, 
anch'essi in aumento, provenienti dagli ospedali e dalle case di cura, dalle 
lavorazioni industriali, dai macelli in genere, nonché da tutti i punti di 
vendita, in particolare i mercati rionali e i negozi di prodotti orto - frutticoli. 

La questione si acuisce ancora di più se si considerano altri particolari 
aspetti che rendono più difficile la ricerca di concrete soluzioni. 

Infatti si deve osservare che le caratteristiche qualitative dei rifiuti stan- 
no notevolmente mutando: ciò condiziona e rende più complesse le moda- 
lità di smaltimento. 

Così il letame era fino a non molto tempo fa considerato come l’ele- 
mento base della concimazione agricola, per cui esso non necessitava di smal- 
timento. Oggi, però, che la concimazione chimica ha soppiantato le meto- 
diche tradizionali, anche il letame si aggiunge al materiale da dover eli- 
minare. 
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A questo proposito occorre ricordare che lo smaltimento dei rifiuti pro- 
venienti dal bestiame assume un aspetto del tutto peculiare relativamente 
ad alcuni specifici settori dei servizi pubblici. 

In particolare Melino e Mori hanno richiamato l'attenzione sulle nu- 
merose difficoltà legate allo smaltimento del materiale di risulta dai veicoli 
ferroviari adibiti al trasporto di bestiame atteso che oggi si fa ricorso piü 
frequentemente che in passato a tal genere di trasporto. 

I predetti AA. ricordano che i| quantitativo annuo rclativo à 125.000 
carri è pari ad un totale di 375.000 mc di rifiuto. 

Le considerazioni relative alla mutata composizione dei rifiuti riguar- 
dano anche i materiali domestici i quali non presentano più caratteristiche 
di facile putrescibilità, in quanto oggi risultano costituiti in prevalenza di 
materiale metallico, vetroso, di plastica o plastificato e di cellulosa. 

Ricerche in proposito non mancano. Figura, in uno studio relativo alla 
composizione dei rifiuti nella città di Bologna, espone i seguenti risultati: 


Ottobre 1952 Ottobre 1956 


DOsatdkkSutesd4 REX 100 21 

Gartatstracol: a à woo ага 100 269 

Neo uo» LEA 4%% 100 412 

Materiale metallico . . . . . . . 100 942 
„++ 


Per le implicazioni che ne derivano in rapporto alle esigenze di raccolta, 
recapito e smaltimento, i rifiuti vengono variamente classificati. 
In relazione alla provenienza vengono distinti in: 


a) rifiuti solidi urbani. Derivano dalle abitazioni domestiche e sono 
costituiti per il 30°. da carte, cartoni, stracci, materiali di plastica e scarti 
alimentari; per il 30^. da materiale metallico, vetroso e stoviglie e per il 
rimanente 40°. da acqua; 

b) rifiuti di ospedali e case di cura. Prevalgono gli scarti di cucina e 
di medicazioni e la loro quantità giornaliera si aggira intorno a 1,2-2 kg 
per posto letto; 

c) rifiuti di macellazione. Sono costituiti da sostanze organiche pro- 
venienti dalla macellazione delle carni, dalla loro lavorazione industriale e 
dagli allevamenti di bestiame. Il loro contenuto in umidità è in genere assai 
elevato essendo compreso mediamente tra il бо e [80°.; 

d) rifiuti industriali. Provengono dagli scarti delle lavorazioni indu- 
striali ed hanno composizione e tenore di umidità molto variabile, in stretta 
dipendenza con l'attività svolta ed il materiale trattato; 
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e) rifiuti cellulosici. Sono rappresentati da carta, cartoni, stracci, im- 
ballaggi ed hanno, come è intuitivo, la provenienza più varia (officine, uf- 
fici, punti di vendita, ecc.). 

In relazione al loro tenore di umidità i rifiuti possono essere invece così 
suddivisi : 

4) rifiuti secchi combustibili in genere con un bassissimo contenuto 
di umidità (carta, plastica, stracci, ecc.); 

5) rifiuti aventi un tenore di umidità non superiore al 50% (rifiuti 
industriali, rifiuti solidi urbani, ecc.); 

c) rifiuti con un contenuto di umidità fino all’80% (rifiuti organici, 
scarti di macellazione, rifiuti di cucina e di vitto, ecc.). 


Infine, considerando il potere calorico medio dei rifiuti, i più impor- 
tanti di essi possono essere così distinti: 


Scarti di gomma. > ....... 9500 Kcal/kg 
КОЙШ ӨШ a e 4 а мы в мна 9000 » 
BV? ach ye таа V. o6 а ы. 800  » 
Legno secco . MESELE, 4400 » 
Carta straccia e da imballo . . . . . 4000 » 
Cellophan e simili . . . . . . s. 370 » 
Sttacdh cotone. « è iu 23: $3 3600 » 
Rifiuti solidi urbani . . . ..... 1200 » 
Scarti ortofrutticoli . . . . . . . . 200-600  » 


I sistemi di smaltimento dei rifiuti vengono classificati — secondo Ni- 
coli — in sistemi aventi come obiettivo principale semplicemente quello di 
rendere innocui i rifiuti, sistemi che si ripropongono la utilizzazione dei ri- 
fiuti come concimanti, sistemi che si ripromettono esclusivamente la ridu- 
zione del loro volume. 

Sul problema della scelta del metodo, allo stato attuale, sussiste qualche 
divergenza di vedute: gli igienisti più intransigenti sostengono la necessità 
di distruggere nel più breve tempo i rifiuti anche a costo di una spesa ele- 
vata, altri ritengono, invece, che questo materiale non debba essere distrutto, 
ma, previo opportuno trattamento, utilizzato in agricoltura per la parte 
fermentescibile e nell'industria per la parte costituita da residui vetrosi, fer- 
rosi, ossa, stracci, carta, ecc. 

La tecnologia moderna tende a conciliare queste due tendenze perse- 
guendo l’orientamento verso il corretto trattamento dei rifiuti con la possi- 
bilità della ritrasformazione del prodotto finale. 

Esistono però delle condizioni per le quali è più conveniente adottare 
il sistema della totale distruzione del materiale. Ciò si verifica, ad esempio, 
quando le analisi dei rifiuti dimostrano una difficile trasformazione in « com- 
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post» oppure quando la vendita di esso non è possibile o lo è a condizioni 
economiche sfavorevoli. 

E' noto che al problema dello smaltimento dei rifiuti non sono man- 
cate e non mancano soluzioni ingegnose veramente rivoluzionarie. 

In Giappone si è ricorsi alla tecnica di comprimere i rifiuti fino ad un 
decimo del volume iniziale e modellarlo in blocchi che, avvolti in una fitta 
rete di acciaio, costituiscono un soddisfacente materiale da costruzione. A 
tal uopo i materiali vengono sottoposti a pressioni finali di circa 200 kg/cmq 
ed il liquame che ne deriva viene avviato ad appositi impianti di depura- 
zione. Il procedimento termina con l'immersione del blocco in miscela bitu- 
minosa e successivamente in una vasca di acqua. 

I sostenitori di questa metodica affermano che il sistema ha sostanzial- 
mente il pregio, da un lato, di prescindere completamente dal tipo dei rifiuti 
trattati e dall'altro, di non emanare fumi e gas nell'atmosfera per la man- 
cata combustione. 

Ad essi si aggiungono i vantaggi rappresentati dalla possibilità di un 
piazzamento industriale del prodotto finito e dal fatto che il blocco finale 
non è più sede di fenomeni aerobici e di decomposizione. 

Ma a prescindere da queste soluzioni di avanguardia, rimangono i si- 
stemi tradizionali i quali, pur se non scevri da difetti ed inconvenienti, sono 
oggi largamente impiegati anche perché resi più idonei dalla tecnologia e 
dalle migliorate conoscenze igieniche. 

Ciò premesso si può sostanzialmente ritenere che i sistemi di smalti- 
mento più largamente impiegati sono costituti dal metodo dello scarico con- 
trollato, dal metodo della trasformazione in compost, dal sistema dell’in- 
cenerimento. 

Lo scarico controllato o, come anche si dice, la bonifica per colmata 
può essere attuata o con il metodo della trincea o con quello per zone. 

Il secondo sistema è realizzabile in quei luoghi ove per la presenza di 
depressioni del terreno si procede al semplice riempimento della depressione 
ed alla ricopertura con terra di riporto. 

Così operando si determinano processi di ossidazione completa del ma- 
teriale organico ad opera di germi aerobi presenti sia nel materiale sia in 
esso pervenuti attraverso l'esterno. Il processo provoca uno sviluppo di ca- 
lore che viene favorito da una idonea compressione di uno strato di terra 
non eccessivamente elevato e può essere seguito attraverso periodiche let- 
ture della temperatura interna del materiale di rifiuto che in genere oscilla 
tra i 45° e 71°C per i primi 2- 14 giorni, con stabilizzazione intorno ai 15° 
dopo circa 15 settimane. 

La metodica presenta inconvenienti di un certo rilievo tra i quali, per 
citarne alcuni, ricorderemo lo sviluppo di ratti, mosche ed altri insetti, il 
pericolo di incendi, l'inquinamento di falde idriche, ecc. 
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Proprio al fine di evitare questi lati negativi, le autorità sanitarie di al- 
cuni Paesi, come gli USA e la Gran Bretagna, hanno emanato in materia 
precise e severe regolamentazioni. E' stato stabilito, ad esempio, che i rifiuti 
devono essere sovrapposti in strati aventi uno spessore non superiore a metri 
1,50-2 e che lo strato successivo può essere deposto solo quando il prece- 
dente ha raggiunto una temperatura pari a quella del suolo. Ed ancora che 
gli strati dei rifiuti devono essere livellati e presentare una certa compattezza 
e che lo strato di terra o di sabbia che li ricopre deve avere uno spessore tra i 
10 ed i 30 cm. 

Nonostante la economicità, l'efficienza e la relativa semplicità del me- 
todo, la bonifica per colmata prospetta tuttavia il grande problema, oggi più 
che mai sentito, della reperibilità di aree sufficientemente estese in prossi- 
mità degli agglomerati urbani. 

Rimane, infine, come osserva Arcoli, il problema della utilizzazione 
finale di dette aree, la cui migliore soluzione a parere del predetto autore 
sarebbe quella ad uso agricolo ed a parco con esclusione di finalità edi- 
ficatorie. 

La trasformazione, mediante l’attività microbica, dei rifiuti in compost, 
cioè di un prodotto irreprensibile dal lato igienico e dotato di proprietà fer- 
tilizzanti, rappresenta un altro sistema di stabilizzazione. 

E' noto che possono essere trattati semplicemente i materiali organici 
degradabili e che abbiano un rapporto ottimale carbonio/azoto, tale cioè da 
fornire alla flora batterica una sufficiente quantità di azoto. Tale sistema 
viene attuato immettendo i rifiuti, privati delle parti più voluminose e nen 
fermentescibili, in cilindri rotanti biostabilizzatori ove permangono per 36 - 
40 ore, onde permettere l'insufflazione di aria ai fini di una sufficiente aereo- 
biosi e soddisfacente umidificazione. 

L'andamento della temperatura in una massa in fermentazione dà una 
buona idea dello sviluppo dei microrganismi e della intensità del processo 
di decomposizione. Il compostaggio è stato a ragione definito come un ince- 
nerimento biclogico condotto alle temperature comprese tra 71,1° e 76,6'C. 
Recenti studi hanno ribadito che questa temperatura deve agire per un 
tempo sufficientemente lungo allo scopo di determinare la eliminazione più 
completa possibile di germi patogeni, semi di erbe, larve ed uova di mosche. 

E' necessario altresì che la vitalità dei germi aerobi nitrificanti sia ga- 
rantita da una sufficiente aereazionc. 

Fondamentale importanza assume anche l'umidità della massa in quan- 
to l'assorbimento dell'O, a parità di temperatura, varia in misura propor- 
zionale all'umidità. In tal senso il gradiente ottimale si aggira intorno al 
50 - 60%. 

Altra condizione essenziale per un buon compostaggio è la triturazione 
del materiale che accelera i procedimenti e, aumentando la superficie, fa- 
cilita la moltiplicazione dei germi. In ogni caso, comunque, è cpportuno 
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che il processo di triturazione non venga troppo spinto, onde mantenere le 
caratteristiche di porosità alla massa la quale, in caso contrario, non consen- 
tirebbe la circolazione dell’aria. 

Questa metodica non è comunque scevra da inconvenienti. Intanto, per 
quanto concerne l’aspetto economico in genere, lo scarto tra il ricavo della 
vendita ed il costo di tutte le varie operazioni è in effetti molto ristretto. 
Questo mezzo concimante oggi, però, tende a rivalutarsi nonostante che 
negli ultimi tempi sia stata data una netta preferenza ai più economici e 
pratici concimi chimici. 

Si è infatti potuto constatare che la presenza dei materiali silicei nel 
compost concorre, tra l’altro, a mantenere nel terreno quel grado di poro- 
sità necessario per una più profonda circolazione di aria favorevole allo svi- 
luppo della flora batterica e dei comuni processi enzimatici. 

In sostanza il miglioramento della struttura fisica del terreno, ottenuta 
con l'uso del compost, consentirebbe l'utilizzazione più completa dei ferti- 
lizzanti minerali complessi. A limitare questi vantaggi rimane però il fatto 
che il sistema del compostaggio non può prescindere dalla combustione della 
cosiddetta porzione sterile dei rifiuti — sovvalli e materiali metallici — an- 
che perché in genere la combustione dei sovvalli consente un recupero di 
circa il 3% delle ceneri utilizzabili come aggiunta al compost. 

Il sistema della trasformazione dei rifiuti solidi in compost deve essere 
considerato come un sistema misto in quanto prevede una cernita e allonta- 
namento del materiale cosiddetto sterile il quale in parte va distrutto ed in 
parte, laddove il procedimento si renda economicamente conveniente, re- 
cuperato. 

Secondo Ragazzi, allorché i residui solidi presenti siano quantitativa- 
mente non superiori al 50° della porzione sterile può essere giustificato un 
impianto di compost che operi sul restante 50°;. 

Alla diffusione di detto sistema si oppone la riduzione percentuale, con- 
statata da qualche anno in quà, del prodotto trasformabile a causa della 
presenza sempre più abbondante di sostanze plastiche, scatolame e residui 
di gomma nei rifiuti solidi. 

Anche la non facile reperibilità di entroterra agricoli prossimi agli sta- 
bilimenti di compostaggio, condizione questa che riduce le spese di trasporto 
del prodotto ottenuto, concorre in molti casi a limitare l’uso di questa 
metodica. E ciò senza considerare che i fertilizzanti chimici hanno invaso 
il mercato imponendosi per la loro praticità, per il loro relativo basso costo 
e per le loro caratteristiche specifiche d'impiego in armonia con il progresso 
tecnologico raggiunto nell’agricoltura. 

In conclusione si può ritenere che il compost a provenienza da rifiuti 
costituiti di materiali ricchi di sostanze organiche è utilmente impiegabile 
come fertilizzante anche se una certa prevenzione dei coltivatori ne inficia 
la validità commerciale; viceversa la trasformazione in compost è economi- 
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camente sconsigliabile e tecnicamente complessa per quei rifiuti che presen- 
tano una notevole abbondanza di sostanze non fermentabili né biotrasfor- 
mabili. 

In queste condizioni l’incenerimento si presenta come la soluzione più 
idonea del problema costituendo una procedura preziosa per gli indubbi 
vantaggi igienici legati alla rapidità di azione ed alla completa distruzione 
di tutte le sostanze organiche nonché alla possibilità di sfruttare per un pe- 
riodo più lungo il terreno disponibile per il collocamento dei rifiuti. Basti 
tener presente, tra l’altro, che esso comporta una diminuzione dell’85% in 
peso e del 90% in volume del prodotto di partenza. 

Nel processo di incenerimento l'elemento principale da dover tenere in 
considerazione è rappresentato dalla combustione, cioè dalla capacità del 
rifiuto di bruciare con l'ossigeno contenuto nell'aria. 

Si potranno avere così combustioni ad innesco nelle quali non è neces- 
sario l'apporto sussidiario di calorie (rifiuti cellulosici); combustioni equili- 
brate nelle quali le calorie sussidiarie sono richieste semplicemente per dare 
il via alle combustioni: in tal caso le calorie sviluppate dai rifiuti sono suffi- 
cienti all'evaporazione dell'umidità in essi contenuta (rifiuto solido urbano); 
combustioni ritardate allorché le calorie sviluppate dal rifiuto non sono 
sufficienti all'evaporazione dell'umidità contenuta nei rifiuti per cui è indi- 
spensabile un apporto sussidiario di calorie per un tempo variabile. 

Sotto un profilo più generale è ovvio che un impianto di incenerimento 
dovrà riproporsi l’intrappolamento dei fumi, odori e gas che si potrebbero 
sviluppare durante il processo contaminando l'aria atmosferica o quanto 
meno recando molestia agli abitanti dei dintorni ed al personale addetto 
all’opificio di incenerimento. 

Una difficoltà che si frappone alla diffusione di tali sistemi è però rap- 
presentata dall’elevato costo degli impianti. 

I più importanti sistemi di combustione sono rappresentati, come è noto, 
dal modello a griglia, dai forni rotanti e dal modello a suola calda. 


Il modello a griglia consente l’incenerimento dei rifiuti secchi e di quelli 
con un contenuto in umidità non superiore al 50%; i forni rotanti, che si 
avvalgono in modo più spiccato del rimescolamento e del prosciugamento 
con aria calda, realizzano la combustione di rifiuti con un contenuto in 
umidità anche superiore al 50°. Pertanto sia gli uni che gli altri sono adatti 
a bruciare i rifiuti ad innesco e a combustione ritardata. 

Viceversa il modello a suola calda, che consente di incenerire i rifiuti 
con un contenuto di umidità fino all’80%%, è indicato soprattutto per le com- 
bustioni ritardate. 

Il sistema di incenerimento rappresenta indubbiamente il sistema ideale 
per lo smaltimento dei rifiuti solidi ma si deve rinoscere che esso comporta 
necessariamente un elevato costo degli impianti ed una notevole spesa di 
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gestione difficilmente ammortizzabile con la vendita e lo sfruttamento del- 
l'energia sviluppata. 

Se le difficoltà connesse allo smaltimento dei rifiuti solidi rappresen- 
tano un problema difficile a risolversi per le grandi città, ben più complesso 
esso si dimostra per quei centri a popolazione fluttuante, in particolare 
quelli che vedono, in determinati periodi dell’anno, accrescere la loro po- 
polazione stanziale in misura veramente notevole. 

Alcune località marine, sede di intensa attività turistica, costituiscono 
— come ricorda Ponzoni — esempi sufficientemente emblematici: Cesena- 
tico passa, durante l’estate, da 18.000 a 105.000 abitanti, Bellaria da 11.000 
a 65.000, Rimini da 120.000 a oltre 300.000. 

Questo fenomeno si verifica altresì per le località sedi di complessi 
termali le quali, soprattutto in estate, ospitano un numero di curandi che 
supera di gran lunga la popolazione residente. Fenomeno, questo, che an- 
ziché rimanere stazionario tende a potenziarsi in virtù di un termalismo 
di massa garantito dalle previdenze mutualistiche e da esigenze turistiche 
sempre più in espansione. 

In questa situazione anche la raccolta e lo smaltimento dei rifiuti solidi 
diventa un problema irto di difficoltà non solo per l’aumentato quantitativo 
di essi ma anche per le variazioni qualitative con una netta prevalenza dei 
rifiuti di albergo caratterizzati da facile putrescibilità. 

In tali condizioni gli impianti destinati allo smaltimento devono pos- 
sedere requisiti di elasticità e di gestione del tutto particolari, onde provve- 
dere ai bisogni modesti nei periodi di cosiddetta bassa stagione e far fronte 
in modo ottimale alle aumentate esigenze dei periodi di maggior afflusso. 

In ogni caso, poi, raccolta, trasporto e smaltimento dei rifiuti devono 
potersi sempre svolgere senza turbare non solo la serenità della vita termale 
ma anche le caratteristiche paesaggistiche. 

Per questi motivi si è ritenuto di apportare un utile contributo alla so- 
luzione del problema, illustrando uno studio relativo allo smaltimento dei 
rifiuti solidi nel Comune di Fiuggi e ciò nella considerazione che questa 
città, per la sua modesta estensione, per la sua ubicazione geografica e per 
il notevole interesse anche in campo turistico, può — a ragione — ritenersi 
rappresentativa di moltissimi centri termali abbondantemente presenti in 
Italia. 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 
Comandante: Magg. Gen. Med. М.О. al V.M. Prof. E. Recixato 


AGOSTINO BERTANI 
MEDICO, PATRIOTA, SOLDATO 


Col. f. 1.$С Gualtiero Alberghini, 
Comandante del Reparto Corsi della Scuola di Sanità Militare di Firenze 


Milano, ove Agostino Bertani vide la luce il 19 ottobre 1812, viveva 
in una atmosfera di tenace operosità ed acceso patriottismo. 

Egli trascorse i primi anni della sua vita nel periodo entusiasmante in 
cui le popolazioni italiche, dopo secoli di dominazione straniera, avevano 
progredito in modo sì rapido sul piano morale e su quello materiale da 
avvertire impellente il desiderio di sbarazzarsi dello straniero, oppressore 
del Lombardo - Veneto e tutore sgradito del resto d’Italia. 

Non è il caso, in questa sede, di descrivere i nobilissimi tentativi insur- 
rezionali dell’inizio del secolo scorso, ai quali presero parte le migliori ener- 
gie del Piemonte, della Lombardia e di Napoli. 

E’ tuttavia da porre in rilievo come tali avvenimenti, destinati a fornire 
la tempera alle armi che dovevano essere usate successivamente in campo 
aperto, abbiano costituito — in uno con gli insegnamenti della madre, eletta 
figura di cospiratrice — l'ambiente più appropriato per la formazione spi- 
rituale e lo sviluppo delle doti che Agostino Bertani aveva nel sangue. 

Laureatosi in medicina e chirurgia presso l'Università di Pavia nel 1835, 
Agostino Bertani ritenne opportuno approfondire la propria preparazione 
professionale mediante lo studio di opere straniere e attraverso una lunga 
peregrinazicne nei Paesi europei, intesa ad acquisire dati concreti sugli 
aspetti sociali connessi con la medicina. 

Rientrato nella sua Milano, nel 1839, strinse rapporti di amicizia con 
Carlo Cattaneo, il futuro Presidente del Consiglio di Guerra ed animatore 
delle « Cinque Giornate », già affermatosi come insegnante, scrittore e stu- 
dioso di problemi di interesse scientifico e sociale. 

Sull'esempio dell'amico fondatore della rivista « I/. Politecnico », diede 
vita al noto periodico « La Gazzetta Medica », vera e propria palestra di idee 
in campo sociale e scientifico, della quale fu redattore fino al 1848, assol- 
vendo, nel contempo, la carica di « Chirurgo Aiutante » presso l'Ospedale 
Maggiore della città. 
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Fu in questo periodo che la figura di medico, di patriota, di soldato 
della libertà cominciò a delinearsi in tutta la sua vivida luce. 

L'insurrezione milanese, definita dagli attoniti spettatori stranieri « rin- 
novellata lotta tra Davide e Golia », vide l’opera sagace ed indefessa di 
Agostino Bertani nella cura dei feriti presso l'Ospedale di Sant'Ambrogio 
e presso la sua stessa abitazione privata trasformata, per l'occasione, in 
infermeria. 


AI ritorno degli Austriaci, che doveva frustrare tante speranze nate nel 
cuore dei patrioti, Egli lasciò la città natale per peregrinare esule in Pic- 
monte, Liguria ed in Toscana. 

Nel 1849, un uomo della sua taglia non poteva mancare all'appello 
lanciato dalla Repubblica Romana la cui difesa giunse ad assurgere, come 
disse il Carducci, all’altezza di « un grande episodio dei poemi di Virgilio 
e del Tasso ». 

Infaticabile, in quei giorni fatidici fu sempre là ove la sua presenza 
era necessaria, sia presso Garibaldi e Mazzini, in veste di acuto e prezioso 
consigliere, sia presso l'Ospedale di San Pietro in Montorio e quello dei Pel- 
legrini, tutto dedito alla sua opera di pietà e di solidarietà umana. 

Cessate le ostilità con la caduta della Repubblica, Agostino Bertani ri- 
mase in Roma, a suo rischio e pericolo, allo scopo di raccogliere le memorie 
di tanti atti di generoso sacrificio e di stoici patimenti ai quali, del resto, 
aveva più volte personalmente assistito sotto il grandinare del fuoco nemico. 

A lui, fra l'altro, si devono gli ultimi ricordi del soldato poeta Goffredo 
Mameli che Egli con la sua perizia di medico tentò invano di strappare 
alla morte. 

Con un coraggio non comune, in un ambiente divenuto ormai infido 
ed avverso per la presenza militare francese, Agostino Bertani recuperò le 
salme del Manara, del Dandolo, del Morosini — gloriosa triade — provvide 
a farle imbalsamare ed a farle recapitare, attraverso mille peripezie, alle fa- 
miglie dolenti. 

L’anno 1850, che trovava gli italiani materialmente affranti per essere 
ricaduti in balìa dello straniero, ma ormai moralmente affrancati dalla ser- 
vitù, segnò il suo ingresso nella società genovese. 


Sicuro della ormai raggiunta unanimità da parte degli italiani sul con- 
cetto di nazione, mantenne i contatti in Patria ed all’estero con i più illustri 
patrioti dell'epoca e, convinto che solo il Piemonte regio potesse rannodare 
attorno a sé tutte le forze per una impresa a livello nazionale, collaborò, lui 
repubblicano, con Nino Bixio pure repubblicano alla redazione di un gior- 
nale, chiamato prima « // San Giorgio» e poi « La Nazione ». A questo 
foglio va ascritta una parte rilevante nella preparazione della opinione pub- 
blica agli eventi del 1859. 
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«Il servizio medico non è mai il più pregiato e curato dagli ardenti 
uomini di guerra, più solleciti di ammazzare e farsi ammazzare e più fidenti 
nella fortuna che intenti a provvedere ed a riparare gli inevitabili danni ». 

Così, con una sottile vena di umorismo, non disgiunta dall’abitudine di 
chiamare le cose con il proprio nome, il Bertani accennerà nelle sue me- 
morie alle difficoltà incontrate nella organizzazione del Servizio Sanitario 
dei Cacciatori delle Alpi, Corpo di volontari costituitosi agli ordini di Giu- 
seppe Garibaldi nel 1859. Egli era infatti accorso al richiamo del Generale 
ed aveva accettato, senza riserve, di preparare e guidare «l'ambulanza » 
pur sapendo che avrebbe dovuto partire praticamente da zero. 

Dallo Stato Maggiore dell'Esercito regolare piemontese, nel quale i 
Cacciatori delle Alpi erano inquadrati, Agostino Bertani riuscì ad avere solo 
alcune indicazioni di carattere organico: un medico per battaglione ed uno 
per reggimento, mentre il Consiglio Superiore di Sanità di Torino, urgente- 
mente interpellato, faceva sapere che « essendo i Cacciatori delle Alpi un 
Corpo eccezionalmente costituito, non intendeva ingerirsene né aveva co- 
mandi in proposito ». 

Tale situazione era conseguente alla diffidenza di Napoleone III verso 
tutti i Corpi volontari ed all’imbarazzo del Governo piemontese che se — da 
un lato — non intendeva alienarsi le simpatie del potente alleato, non vo- 
leva — dall’altro — rinunciare all'apporto di tante generose energie. 

Ma Agostino Bertani non si sgomentò. Sorretto dalla fiducia conces- 
sagli che tanto più lo impegnava ove si consideri l'importanza che Garibaldi 
annetteva al Servizio Sanitario, fece « fiorire » gli uomini ed i mezzi ne- 
cessari, come comunemente si suol dire, « anche dai sassi ». 

Furono subito al suo fianco, a dargli man forte, i migliori medici della 
Lombardia che, abbandonati lavoro e famiglia, parteciparono alla campa- 
gna come soldati chirurghi, con il trattamento — dietro loro specifica ri- 
chiesta — del semplice volontario. 

Non si può fare a meno di ricordare G.B. Prandina volontario della 
I Guerra d'Indipendenza, Pietro Maestri e Maurilio Marozzi difensori di 
Venezia e con essi Achille Sacchi che portava ancora evidenti i segni delle 
ferite riportate alla difesa di Roma, Pietro Ripari anch'egli reduce di Roma 
e delle carceri pontificie, l'illustre Luigi Gemelli e tutti coloro che, spesso a 
piedi, dai territori occupati, raggiunsero i garibaldini. 

Per 995 chilometri i Cacciatori delle Alpi marciarono e combatterono 
vittoriosamente a Casale Monferrato, a Varese, a San Fermo, in Valtellina, 
sempre sorretti dal vigile, efficiente, capillare servizio organizzato da Ago- 
stino Bertani e dai suoi collaboratori. 

Dalle loro file si levava il nuovo Inno di Mercantini «Si scopron le 
tombe, si levan i morti...» che l'autore, un anno prima, aveva inviato in 
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bozza al Bertani stesso perché lo correggesse. Fra i ricordi di quella gloriosa 
epopea rimane ancor oggi un elenco dettagliato dei feriti e dei caduti, con 
l'indicazione — per questi ultimi — del luogo di inumazione, redatto dal 
«Medico Capo » dei volontari, a perenne testimonianza del loro valore. 

Correva intanto l’anno 1860. Nell'animo di Garibaldi, non pago della 
vittoriosa campagna da poco conclusasi, covava l’incertezza se fosse il caso 
di arrischiare una spedizione nel Mezzogiorno che, in caso di fallimento, 
potesse compromettere le sorti dell'unità d’Italia. 

Le informazioni fornitegli dal Bertani, in contatto con i patrioti siciliani, 
confermategli anche da fonte britannica, lo convinsero tuttavia della matu- 
rata decisione da parte degli abitanti dell'isola di farla finita con il dispo- 
tismo che li opprimeva e li teneva divisi dagli altri italiani. 

Ebbe così vita la trionfale Spedizione dei Mille. Agostino Bertani non 
vi partecipò direttamente ma ad essa diede un contributo essenziale. Restò 
infatti sul continente ove aveva organizzato una Cassa di Soccorso con lo 
scopo di fornire volontari e mezzi per la spedizione in atto e— secondo una 
sua recondita aspirazione rimasta insoddisfatta — di sostenere eventuali 
spedizioni nell’Italia centrale al fine di accelerare il processo di unificazione. 

Si affiancò — invece — a Garibaldi durante lo sbarco in Calabria e 
proseguì con lui la campagna di liberazione verso il nord. 

Dopo la caduta di Napoli, fece parte del Governo costituito dal Gene- 
rale che lo nominò Segretario Generale, carica peraltro di breve durata. 

Agostino Bertani, infatti, appoggiava Garibaldi in merito alla neces- 
sità di ritardare le annessioni dei territori meridionali di recente liberati, 
fino a che non fosse stato possibile proclamare una totale unificazione del 
Regno in Roma capitale. 

Tali intendimenti erano poco graditi al Cavour, assai timoroso che una 
liberazione d’Italia — ottenuta prevalentemente attraverso la democrazia 
armata garibaldina — potesse nuocere alla istituzione monarchica. 

Il Bertani respinse tutte le offerte e le profferte dello statista piemontese. 
Circondato da un ambiente ostile, anche per i provvedimenti di esproprio 
adottati nei riguardi del patrimonio ecclesiastico, perseguitato da una diffa- 
matrice campagna di stampa i cui autori querelò e fece condannare, si ritirò 
a Genova ove aveva mantenuto la propria residenza. 

Poco dopo a Teano, in un panorama costellato di viti ormai ingiallite 
dall’autunno avanzato, Garibaldi, « donatore di regni », rimetteva nelle ma- 
ni di Vittorio Emanuele II — accorso dal Nord alla testa delle truppe pie- 
montesi — il potere su 10 milioni di italiani « tormentati fino a poco tempo 
prima dal dispotismo dello straniero ». 

Nel 1866, Agostino Bertani abbandonò nuovamente le proprie occupa- 
zioni per rivestire ancora la carica di « Medico- Capo » dei Cacciatori delle 
Alpi, con il grado di Colonnello. 
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A Monte Suello, in Val Camonica, sull’Oglio, in Val Ampola, a Bez- 
zecca, i volontari vennero assistiti dalla consueta meticolosa organizzazione 
del Servizio Sanitario predisposta dal Bertani. 

Quando improvviso ed inaspettato giunse l'ordine di abbandonare il 
Trentino in gran parte liberato, Egli si pose il problema di cosa fare dei 
feriti gravi che, a quell’epoca, nessuna Convenzione poteva proteggere dalla 
vendetta dei vinti tornati fortunosamente sui luoghi perduti in battaglia. 

Con una operazione logistica da manuale, il Bertani li sgomberò tutti 
e sorvegliò personalmente i trasporti fino al passaggio del ponte di Caffaro. 

Si può ben affermare, con ammirazione, che egli fu l’ultimo Caccia- 
tore delle Alpi a lasciare il Trentino bagnato dal sangue di 2382 valorosi, 
il fior fiore della gioventù italiana. 

Nel 1867, Agostino Bertani fu a Mentana ove di sua iniziativa, in quanto 
nessuno ve lo aveva invitato anche perché lo si sapeva contrario all'impresa, 
costituì « un'ambulanza » che, all'atto pratico, si dimostrò di estrema utilità. 

Anche in questo episodio in cui — narrano le cronache — «i medici 
vissero i maggiori pericoli fino all’ultimo » egli curò i feriti ed il loro suc- 
cessivo trasporto, a combattimenti ultimati, verso i nosocomi romani. 

Mentana chiuse, in pratica, la sua attività di medico soldato. 

L’ultimo ventennio della sua vita — morì infatti a Roma nel 1886 — 
il Bertani lo dedicò alle attività parlamentari, alla redazione con il Cairoli, 
il Crispi ed altri insigni personaggi del giornale fiorentino « La Riforma », 
ad una inchiesta agraria — nel cui ambito volle svolgere un'indagine sulle 
condizioni igienico - sanitarie di alcune popolazioni rurali — alla raccolta 
ed alla pubblicazione degli scritti del defunto amico Cattaneo ed alla stesura 
di opere di rilevante interesse sociale. 


Per illustrare degnamente la figura di Agostino Bertani non bastano 
certo queste poche righe. 

Medico valente e coraggioso, organizzatore nato, sempre in prima linea 
con i suoi Cacciatori ove il pericolo era maggiore, svolse un'opera di patriota 
e di uomo politico, determinante ai fini di quella unità che egli considerò 
sempre come obiettivo da raggiungere al di sopra di ogni ambizione, di ogni 
egoismo, di ogni umana discordia. 

Amico dei più grandi italiani dell'epoca, fu sempre al loro fianco nelle 
più ardue imprese, ma seppe anche con onestà ed equilibrio contrastarne gli 
estremismi fino anche ad apporvisi in talune occasioni con decisione. 

Generoso verso gli amici, giusto con i nemici, modesto come tutti gli 
eletti, ebbe sempre una visione chiara e globale dei problemi che affligge- 
vano la società mentre, in netto anticipo sui tempi, seppe improntare ogni 
azione ad un concreto spirito di solidarietà umana. 
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Tutte queste caratteristiche, unitamente ad una vasta cultura, ne avreb- 
bero fatto, se fosse vissuto ai nostri giorni, l'espressione più efficace dell'uomo 
direttivo moderno. 

La sua battaglia per il raggiungimento della unità nazionale e per la 
razionale soluzione dei problemi della società italiana, le sue vedute lungi- 
miranti, 1 suoi insegnamenti di studioso costituiscono ancora oggi un patri- 
monio di inestimabile valore. 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


CARDIOLOGIA 


Caves P.K. e Раметн M.: Acute mitral regurgitation in pregnacy due to ruptured 
chordae tendineae. — Brit. Heart ]., 1972, 34 541 - 544- 


In Inghilterra la cardiopatia reumatica è oggi responsabile in circa il 75% delle 
lesioni cardiache in gravidanza: in queste, il 75°, è dato da una stenosi mitralica pre- 
dominante ed il 15°, da una malattia combinata aortica e mitralica. 

Gli AA. riportano il caso di una giovane donna di 19 anni precedentemente in 
buona salute durante e dopo la prima gravidanza. Nella 6" settimana della sua seconda 
gravidanza, ella presentò improvvisamente dispnea con emottisi, anoressia; solo 6 mesi 
più tardi comparve un soffio precordiale pansistolico e contemporaneamente una trom- 
bosi delle vene profonde della gamba sn. Sulla base dei dati clinici caratteristici (inizio 
improvviso e rapido aggravamento della dispnea e della stanchezza in un p. precedente- 
mente in buona salute; rilievo di un rigurgito mitralico producente un thrill sistolico, 
di un soffio pansistolico ad ampia irradiazione, di una accentuazione della componente 
polmonare del II tono e di un III tono; ritmo sinusale; dilatazione minima dell'atrio sn), 
fu fatta diagnosi di rottura delle corde tendinee. 

La diagnosi fu confermata 5 mesi dopo il parto nel corso di un intervento chirurgico, 
durante il quale il lato ds del cuore appariva normale, ma l'atrio sn e le vene polmo- 
nari erano sotto considerevole tensione, con un intenso thrill sistolico; la mitrale era 
grossolanamente insufficiente a causa della rottura di tutte le corde tendinee del mu- 
scolo papillare posteriore; l'annulus non era dilatato, ma era piuttosto molle. Non fu 
tentata una sostituzione della valvola, ma questa fu escissa e fu impiantato un omoin- 
nesto aortico. Dopo un miglioramento temporaneo, la p. ritornò a peggiorare. Fu de- 
ciso un nuovo intervento e si trovò che l’omoinnesto, pur essendo in buone condizioni, 
si era però distaccato dall’annulus posteriormente. Dopo questo secondo intervento, la 
donna migliorò notevolmente ed ora sta bene, a distanza di due anni, con solo una lieve 
dispnea nei grandi sforzi. 

Gli AA. hanno ritenuto di dovere riferire su questo caso, perché la rottura delle 
corde tendinee è eccezionale prima dei so anni senza che sia intervenuto un chiaro 
fattore etiologico predisponente (endocardite batterica, infezione reumatica). L'unico 
dato di una certa importanza è stato la sofficità dell'annulus e dei lembi mitralici, forse 
in conseguenza di modificazioni ormonali in gravidanza. 


MeLCHIONDA 


Goopwin J.F. e OakLey C.M.: The cardiomyopathies. — Brit. Heart J., 1972, 34 545- 
552. 


Nonostante lo sforzo mondiale nello scorso decennio, la patogenesi delle cardio- 
miopatie (CMP) non è ancora conosciuta. Gli AA. ritengono di dovere modificare la 
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loro originale definizione (« Una malattia subacuta o cronica del miocardio di etiologia 
sconosciuta od oscura spesso associata con interessamento del pericardio o dell'endo- 
cardio, ma non dovuta ad arteriosclerosi »), che è da ritenersi molto complessa, mentre 
la divisione successiva in CMP « primarie » e « secondarie », benché utile, non poteva 
essere usata per comprendere tutti i casi e creava inoltre una certa confusione. Essi 
ritengono pertanto di proporre una definizione più semplice: « Un disordine del mio- 
cardio da causa od associazione ignote », definizione che sottolinea il fatto che nella 
CMP il miocardio presenta un disordine apparentemente « primario ». 
Essi propongono inoltre la seguente classificazione: 

1) CMP congestiva: caratterizzata da una deficiente funzione sistolica; 

2) CMP ipertrofica con o senza ostruzione: caratterizzata da un deterioramento 
della compliance diastolica; 

3) CMP obliterativa o costrittiva: caratterizzata da una obliterazione delle cavità 
ventricolari. 

Quest'ultima forma è virtualmente confinata alle miocardiopatie specifiche (ami- 
loide primaria, leucemica, poliartritica nodosa) e pertanto, nelle zone temperate, sono 
le prime due forme a rappresentare la vasta maggioranza delle CMP. In Gran Bre- 
tagna, infatti, su 224 pp. con CMP, osservati nel decennio 1960-1970, 102 sono stati 
del tipo congestivo, 120 del tipo ipertrofico e solo 2 del tipo obliterativo. 

1) CMP congestiva: è caratterizzata da una « deficienza della pompa cardiaca »; 
data la diminuzione del volume di gettata, è chiaro che il cuore deve dilatarsi, avendosi 
come risultato uno scompenso congestivo con bassa portata, cardiomegalia e ritmo di 
galoppo. La patogenesi, anche con le conoscenze epidemiologiche e della patologia geo- 
grafica, è ancora oscura. Esclusa una causa virale, rimane ancora controversa la parte 
giocata dall’alcoolismo, in quanto in questa situazione non è ancora stabilito se il di- 
sordine miocardico sia dovuto ad avvelenamento da cobalto nei forti bevitori di birra o 
ad una deficienza tiaminica negli alcoolisti con diete grossolanamente inadatte o al- 
l'alcool per se stesso. La forma detta « peripartum » è anch'essa controversa e si pensa 
piuttosto ad una malattia plurifattoriale nella quale la gravidanza è solo un fattore. 
Data l'oscurità della etiologia e della patogenesi, anche la terapia farmacologica (dig! 
tale, diuretici) ed igienica (lungo riposo a letto) non ha dimostrato un effetto benefico 
evidente. Qualche successo pare che si sia ottenuto con la pericardiectomia completa, 
in attesa che venga risolta definitivamente la tecnica del trapianto del cuore. 

2) CMP ipertrofica od ostruttiva: è caratterizzata funzionalmente da una insuffi- 
cienza diastolica ventricolare sn dovuta ad una perdita della sua normale distensibilità; 
in questa forma la cavità del ventricolo sn è di grandezza normale in diastole, ma di 
grandezza ridotta in sistole, oltre che di forma anormale, a causa di una invasione nel 
lume di un setto e di muscoli papillari ipertrofici. Nella storia naturale di questa forma 
vi può essere una perdita spontanea dell'ostruzione del tratto di deflusso, dovuta però 
ad un deterioramento della funzione contrattile sistolica con grave riduzione quindi 
della funzione cardiaca e prognosi fatale. La terapia chirurgica non ha dato successi 
evidenti. Molto interessanti, anche se non ancora compresi nella loro reale azione, i 
successi ottenuti con i farmaci beta - bloccanti adrenergici a dosi alte, i quali non sono 
controindicati né con l’inizio dello scompenso cardiaco né con lo stato di gravidanza; 
nemmeno controindicata è, nello stadio di scompenso cardiaco, la digossina, anch'essa 
a dosi alte; nel caso di fibrillazione atriale deve essere iniziata con urgenza la terapia 
anticoagulante per un lungo periodo. 

Per quanto riguarda le considerazioni eugeniche, gli AA. ritengono che non vi sia 
evidenza alcuna che i cosiddetti casi sporadici possano trasmettere il disordine mio- 
cardico ai bambini. 


MELCHIONDA 
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Еомамешо F., Macc F. e Dat. Patù C.: Observation on a case of Jervell and Lange - 
Nielsen syndrome in an adult. — Brit. Heart J., 1972, 34, 648 - 652. 


Gli AA., italiani, riferiscono ancora su di un caso di sindrome cardio - auditiva o 

sordo - cardiaca di Jervell e Lange - Nielsen, in un soggetto di 61 anni, affetto da ipoacu- 
sia sin da tenera età, che ebbe il primo attacco sincopale a 59 anni, al quale ne seguirono 
altri, a volte complicati da fibrillazione ventricolare curata con defibrillazione. Nume- 
rosi membri della famiglia erano morti improvvisamente durante crisi sincopali. In essi 
ега inoltre alta la incidenza di difetti dell'udito e di nevi intradermici. La sistole elet- 
trica era patologicamente allungata, ma questo allungamento non poteva essere messo 
in rapporto con squilibri elettrolitici evidenziati dagli esami serici. 
E' chiaro che la fibrillazione ventricolare è in stretto rapporto con l'allungamento 
anormale dell'intervallo QT, il quale prolunga il periodo vulnerabile del ciclo cardiaco, 
quando impulsi ectopici possono produrre una aritmia parossistica ripetitiva caotica 
(sindrome di Delorme o della R in T). 

La patogenesi dell'allungamento dell'intervallo QT non è ancora chiara, data la 
normalità serica degli elettroliti, ma è verosimile che alla base vi sia una stimolazione 
simpatica del ventricolo, come evidenziato dalla contemporanea anormalità dell'onda T. 

L'osservazione dell’allungamento dell'intervallo QT in altri familiari, associato con 
il cospicuo difetto acustico e con i nevi intradermici, fa rientrare questo caso nella sin- 
drome di Jervell e Lange - Nielsen, anche se il quadro ereditario sia più caratteristico 
per una sindrome di Romano - Ward. 

Il caso presentato è originale, in quanto, dicono gli AA., la revisione della lettera- 
tura non ha permesso di trovare alcun caso diagnostico nell’età adulta. 


MELCHIONDA 


Dewmovtin J.C. e Кивектоѕ H.E.: Histopathological examination of concept of left 
hemiblock. — Brit. Heart J., 1972, 34, 807 - 814. 


Nonostante i numerosi lavori clinici ed ecgrafici sui cosiddetti emiblocchi, pochi 
sono ancora quelli anatomici ed istopatologici. L'accordo non completamente raggiunto 
sulle suddivisioni della branca sinistra (BS) potrebbe dipendere dai difetti di tecnica 
istologica. 

Gli AA. hanno il sistema di conduzione di Purkinje del ventricolo sn in 20 cuori 
di soggetti senza difetti di conduzione ed in 10 cuori di pp. con emiblocco sinistro ante- 
riore (ESA), ciò allo scopo di stabilire nei primi l'anatomia e nei secondi l'istopatologia 
del suddetto sistema. 

In 11 dei 20 cuori sani si è trovato che, accanto ai due noti fascicoli anteriore e po- 
steriore della suddivisione della BS, esisteva una terza irradiazione, mediosettale, emer- 
gente a volte dal fascicolo anteriore, a volte da quello posteriore ed a volte direttamente 
dalla BS comune; negli altri 9 casi la irradiazione settale era formata o dal fascicolo 
posteriore o da un complicato plesso di ramificazione fornito da ambedue i fascicoli 
anteriore e posteriore. 

Nei cuori con ESA, il quadro ecgrafico appariva in rapporto con gravi alterazioni 
della BS, specialmente a carico del fascicolo anteriore. 

In conclusione si può affermare che il sistema di Purkinje ventricolare sn è costi- 
tuito da tre piuttosto che da due reti principali periferiche, ampiamente interconnesse 
(anteriore, centrosettale e posteriore) e che il quadro ecgrafico dell'ESA può essere con- 
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siderato come un segno ben definito di malattia della BS. Ne deriva che la terminologia 
attuale di « emiblocco » della BS va rivista alla luce di queste nuove acquisizioni ana- 
tomiche ed istopatologiche. 

MzLcHiONDA 


PSICHIATRIA 


Rocuwt G., Biorra M.: Meccanismi molecolari della memoria e dell'apprendimento. 
(Considerazioni generali ed applicazioni cliniche). — L'Ospedale Psichiatrico, A. 41, 
fasc. 2, aprile- giugno 1973, рр. 337 - 344- 


Gli AA. espongono in rapida, ma efficace sintesi i progressi teorico - sperimentali 
intervenuti in questi ultimi anni nel capitolo dibattuto della codificazione mnemonica, 
in conseguenza della scoperta del ruolo del DNA e del RNA nell'immagazzinamento е 
nella trascrizione del messaggio genetico. In particolare sembra di poter riassumere la 
situazione attuale della ricerca nei termini seguenti: la c.d. « memoria recente» sa- 
rebbe correlata con la formazione di specifiche molecole di RNA nel cervello, mentre 
l'immagazzinamento definitivo dell'informazione, cioè la c.d. « memoria antica », di- 
penderebbe dalla sintesi di peculiari proteine neoformate sullo stampo modificato del 
RNA comparso durante l'apprendimento. 

Sulla base di questa ipotesi dottrinaria gli AA. hanno condotto una ricerca tera- 
peutico - sperimentale su бо oligofrenici di medio grado ricoverati nell'Ospedale Psi- 
chiatrico Provinciale « L. Bianchi» di Napoli, di cui 4o costituivano il campione di 
studio e venivano trattati con preparati a base di nucleotidi e di fattori coenzimatici 
correlati con la sintesi ribonucleica e proteica (vitamina B, ed ac. folico), mentre i 
restanti 20 soggetti fungevano da controllo e ricevevano un « placebo » polivitaminico. 

La verifica dell'efficacia terapeutica è stata realizzata mediante due test di effi- 
cienza mentale (scala di intelligenza di Wechsler - Bellevue e test di Raven), applicati 
prima e dopo il ciclo curativo, e ha consentito di constatare un miglioramento delle 
prestazioni testologiche in oltre il 70% dei casi appartenenti al campione di studio, in 
contrapposizione al quadro psicometrico rimasto invariato nel gruppo di controllo. 

In conclusione i risultati preliminari ottenuti dagli AA. appaiono interessanti e 
meritevoli di ulteriori sviluppi sperimentali, nella programmazione dei quali potreb- 
bero trovare utile collocazione strumenti psico - diagnostici più sensibili (quali, ad esem- 
pio, la Wechsler Memory Scale ed il test di ritenzione visiva di Benton) e tecniche stati- 
stiche più raffinate. 


M. Cirone 


PSICOLOGIA 


Croco L., Rivortea J., Cazes G.: Sélection psychologique. des personnels de l'Antarcti- 
que. — Médecine et Armées, vol. 1, n. 7, novembre 1973, pp. 26 - 34. 


Gli AA., noti per la loro competenza in psicologia e medicina polare, espongono 
con ricchezza di dettagli i metodi di selezione differenziale e di controllo del comporta- 
mento dei soggetti destinati a svernare in gruppi isolati nelle stazioni scientifiche del- 
l'Antartide francese (Terra Adélie, Isole Kerguelen, Nuova Amsterdam, Crozet). 

Lo specifico dépistage, recentemente introdotto dagli esperti delle « Expéditions Po- 
laires Frangaises », è motivato dal fatto che, mentre i problemi di adattamento fisico - 
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biologico hanno già da tempo trovato una adeguata soluzione, quelli inerenti all'adatta- 
mento psicologico - sociale appaiono tuttora insoluti ed addirittura sembrano aggravarsi 
paradossalmente con l'accrescimento del benessere dei piccoli gruppi in situazione di 
isolamento ambientale. Non vi è dubbio che l'appartenenza forzata ad una collettività 
socialmente ristretta e subordinata all'autorità di un capo (è appena il caso di sottoli- 
neare l’importanza prioritaria di una personalità elettivamente equilibrata ed elastica 
nella figura coordinatrice del leader!) possa creare delle tensioni conflittuali più acute 
e meno evitabili che nel territorio metropolitano, non disponendo i membri del gruppo, 
specie se caratterizzati da un assetto fragile della personalità, né di possibilità di ripiego 
rassicurante sul piano affettivo, né di una larga scelta di attività di derivazione com- 
pensativa. 

La selezione psichiatrico - psicologica preliminare, elaborata ai fini predittivi dello 
specifico adattamento sociale, si articola nelle seguenti operazioni: 

— colloquio psichiatrico, condotto sulla base delle risposte precedentemente for- 
nite a due questionari (medico - psicologico e biografico), a conclusione del quale lo 
psichiatra formula la prognosi probabilistica di adattamento mediante una scala rias- 
suntiva di quattro valori A-B-C-D (« A» per i soggetti migliori, « B» per i suffi- 
cientemente buoni, «C» per i mediocri, «D» per i non - idonei), integrandola con 
altre tre scale accessorie: 1-2-3-4 per le capacità intellettive, a-b-c-d per la pre- 
sentazione ed il contatto emozionale, 2-8 --у- 2 per la motivazione; 

— applicazione di una batteria di test psicologici di efficienza mentale e di per- 
sonalità (test del vocabolario di Binois e Pichot, D 48, M.M.P.I., Rorschach), seguita 
dal colloquio con lo psicologo che esprime la sua prognosi in due scale valutative: 
A-B-C-D per la personalità, 1-2-3-4 per l'efficienza intellettiva. 

L'adattamento campale viene definito mediante i seguenti rilevamenti che sono 
effettuati in due momenti successivi ed anch'essi riportati su scale bipolari A - B -C - D 

— durante lo svernamento (a cura del medico della stazione antartica): bilancio 
della quindicina ovvero questionario del controllo psicologico bimensile, apprezzamento 
dello stato affettivo del soggetto in occasione della visita medica sistematica mensile, 
elenco degli incidenti caratteriali e delle consultazioni mediche; 

— al ritorno dallo svernamento: due bilanci di svernamento (rispettivamente a 
cura del medico e del capo della stazione scientifica), questionario di rendimento ov- 
vero questionario di adattamento al posto di lavoro (a cura del capo del particolare ser- 
vizio operativo). 

Il fine ultimo è quello di addivenire ad una validazione del sistema di selezione 
attualmente in esperimento, confrontando mediante il metodo statistico delle correla- 
zioni i dati predittivi della selezione psichiatrico - psicologica effettuata prima della 
partenza con il criterio esterno dell'adattamento campale. 

In conclusione trattasi di un programma selettivo molto ben articolato e suscettibile 
di applicazione sperimentale anche nell'ambito delle Truppe Alpine del nostro Esercito, 
con particolare riguardo all’eventualità di impiego protratto di piccoli gruppi in situa- 
zione di isolamento ambientale e sociale, quale appunto si verificò in Alto Adige negli 
anni scorsi. Sulla base dell'esperienza personale acquisita in occasione di una ricerca 
psicologico - sociale condotta nella specifica contingenza, si ritiene opportuno richiamare 
la significativa validità delle tecniche sociometriche di Moreno e di Tagiuri ai fini del 
dépistage campale dei soggetti socialmente disadattati, i quali, sempre che la collocazione 
periferica nella mappa sociometrica non sia giustificata dall'assolvimento di un incarico . . . 
introversivo (radiotelefonista, conducente di muli, cuciniere, ecc.), vengono respinti al 
margine del sociogramma a causa dell'emergenza di sfavorevoli tratti della loro perso- 
nalità sociale. 


M. Cirone 
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IGIENE 


Dei Увссню V., Fiscnertt M.: Andamento nel tempo della fiora saprofita presente 
in acque minerali: confronto fra contenitori di vetro e contenitori di plastica. — 


Nuovi Ann. Ig. Microb., 1972, 23, 257 - 277. 


Gli AA., allo scopo di controllare se bottiglie di plastica PVC (speciale per alimenti) 
sono igienicamente idonee alla conservazione delle acque minerali, hanno condotto una 
ricerca batteriologica sulla flora microbica di acque oligominerali, mediominerali e mi- 
nerali p.d. conservate nei predetti contenitori. 

L'indagine è stata condotta su 20 campioni da un litro per ciascun tipo di acqua; 
metà dei campioni sono stati trasferiti in contenitori di vetro e l’altra metà in conte- 
nitori di plastica. 

Impiegando la tecnica della semina in massa hanno proceduto alla conta dei germi 
in agar a 37°C, a quelli in gelatina a 20°C e al conteggio dei fondenti la gelatina a 20°C. 
Queste prove sono state eseguite all'atto dell'imbottigliamento e dopo una, tre, cinque, 
nove, tredici, diciassette, ventuno e venticinque settimane di conservazione. 

L'esame dei dati ottenuti ha evidenziato che i campioni di acqua mantenuti in 
contenitori di plastica presentano più attivi ed intensi processi di moltiplicazione bat- 
terica. 

Gli AA., non avendo riscontrato a carico delle acque in esame variazioni di quei 
caratteri chimico- fisici che influenzano lo sviluppo microbico, sono propensi a colle- 
gare il fenomeno con fatti di cessione (passaggio di particelle di plastificante nell'acqua) 
che si determinano allorché le sostanze plastiche vengono a contatto con l'acqua o altri 
alimenti. 

Si determinerebbe, in tal maniera, un danneggiamento della superficie della plastica 
che divenendo rugosa permetterebbe una stratificazione dei microrganismi come su di 
un terreno di coltura. 

Gli AA. concludono che, nonostante alcuni indiscutibili pregi posseduti dai conte- 
nitori in plastica, le bottiglie di vetro, sotto il profilo igienico, sono sempre da preferirsi 
per la conservazione delle acque minerali. 


M. Di Martino 


D'Anca S.U., Annicuiarico Senastiani L., Tarsirani G.: Degradabilità e degradazione 
ambientale dei detergenti anionici. — Nuovi Ann. Ig. Microb., 1972, 23. 393-418. 


Nel quadro delle problematiche legate all'inquinamento ambientale gli AA. hanno 
condotto una indagine sperimentale allo scopo di accertare: 

a) la presenza nei liquami di scarico di germi in grado di sopravvivere a concen- 
trazioni clevate di detergente biodegradabile e capaci di determinarne la degradazione: 

b) l'esistenza nell'ambiente abituale di detti liquami di agenti microbici atti a 
biodegradare dell’80% i comuni detergenti ammessi in commercio; 

©) la durata e l'andamento del tempo del processo di biodegradazione. 

Per determinare la biodegradabilità e valutare la biodegradazione gli AA. si sono 
avvalsi delle tecniche indicate da Nyns e coll. con alcune variazioni relative ai terreni 
di cultura. 

Lo studio è stato condotto su 100 campioni provenienti da terreno, scarichi indu- 
striali, sabbia, mare e fiume. 

I risultati hanno consentito di appurare la presenza in ciascuno dei campioni esa- 
minati di almeno uno stipite microbico adattabile ad una notevole presenza di deter- 
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gente соп una degradazione che nel 90% dei casi ha гар ) 
previsti dalla legge 3 marzo 1971, n. 125. 

La maggior capacità degradante è stata rilevata in stipiti microbici provenienti dal 
terreno e dalla sabbia. 

La durata dei fenomeni di biodegradazione si è mantenuta, nell'859/ dei casi, in 
un intervallo di tempo compreso tra 7 e 10 giorni; in molte prove l'innesto dei processi 
di degradazione è stato però lento e stentato. 

Poiché i fenomeni di biodegradazione ad andamento lento esitano nella form: 
di cataboliti intermedi persistenti, senza garanzia per una completa mineralizzazione 
dei detergenti, rimane sempre di attualità il problema di un accumulo di cataboliti inter- 
medi non stabilizzati, anch'essi inquinanti. 


nto e superato i limiti (80%, 
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OFTALMOLOGIA 


Verriest C., Van De Casreere J.: Le champ visuel clinique. — Acta Belgica de Arte 
Medicinali ed Pharmaceutica Militari, vol. ХУШ, A. 125, nn. 1-2-3-4, 1972, 


РЕЛ 


Tra le varie funzioni visive è la visione centrale che riveste la maggiore importanza. 
Ciò è in gran parte corrispondente alla realtà fisiologica e clinica, in quanto è proprio 
l'acuità visiva centrale a determinare prevalentemente il parametro della capacità lavo- 
rativa. Su di essa vengono infatti commisurate le categorie pensionistiche ed i tassi di 
invalidità. 

Ma dalla visione centrale non possono essere disgiunte le altre funzioni visive, e 
cioè il senso cromatico (specialmente importante sotto il profilo medico - legale), il senso 
batiscopico (assimilabile alla terza dimensione: senso di profondità o stereoscopico), il 
senso luminoso ed il campo visivo. Le funzioni visive cosiddette collaterali vengono 
spesso trascurate anche nella normale routine ambulatoriale specialistica, trattandosi di 
indagini subbiettive, relativamente lunghe e noiose. 

Tra queste funzioni il campo visivo, particolarmente in caso di affezioni di ordine 
neuro - oftalmico, riveste particolare importanza. Va, però, osservato che l'esame peri- 
metrico risulta fondamentale soltanto quando manca l'obiettività clinica: ad esempio, 
la proiezione campimetrica di una lesione retinica evidenziabile oftalmoscopicamente è 
del tutto superflua, mentre quest'esame è insostitubile, ai fini di una diagnosi di sede, 
in caso di lesioni oculari iniziali (neurite retrobulbare, glaucoma) o di affezioni extra- 
bulbari. 

Di questo importante argomento si sono occupati il Dr. G. Verriest ed il Dr. J. Van 
De Casteele, della Clinica Oculistica di Gand (diretta dal Prof. J. Francois) e del Centro 
di Medicina Aeronautica (diretto dal Lt. Col. Med. S. Tribel), nell'interessante mono- 
grafia sul « Campo visivo clinico » che viene ora presentata ai lettori di questo « Gior- 
nale ». 

Preliminarmente vengono ricordate le mozioni generali di anatomia e fisiologia del- 
l'organo visivo: la retina, il nervo ottico, il chiasma, le bandellette, i corpi genicolati 
esterni, le radiazioni ottiche e la corteccia visiva intorno alla scissura calcarina. 

Fisiologicamente la luce appartiene ad una forma particolare di energia chiamata 
ragionante. di lunghezze d'onda comprese tra 380 e 780 nanometres (milionesimi di 
millimetro). 


537 


La visione avviene quando una quantità sufficiente di luce decompone il pigmento 
visivo, suscitando un'attività nervosa adeguata alla « conoscenza » di un oggetto e cioè 
la percezione. 

La sensibilità fotopica aumenta dalla periferia al centro (i bastoncelli diventano 
meno numerosi dalla periferia alla macula, dove non esistono più). Questo in ambiente 
chiaro chiaro o diurno, mentre in condizioni mesopiche od addirittura scotopiche tutti 
gli oggetti appaiono grigiastri, in quanto i bastoncelli sono ciechi per i colori con rela- 
tivo « scotoma centrale all'oscurità » legato all'assenza dei bastoncelli. 

Premesse ed accuratamente studiate le nozioni fondamentali anatomo - fisiologiche, 
gli AA. si soffermano sulla terminologia perimetrica, ricordando: 4) il punto di fissa- 
zione del campo visivo corrispondente al centro della macula della retina; Ф) la macchia 
cieca (o di Mariotte) corrispondente al disco ottico privo di coni c bastoncelli; c) gli angio- 
scotomi rappresentanti l'ombra portata dai grandi vasi retinici. 

In patologia esistono deficit periferici (deficit periferici localizzati) e restringimenti 
(più vasti) concentrici (generalizzati): scotomi (deficit interno); depressioni (allorché la 
sensibilità è meno pronunciata in corrispondenza del margine periferico); deficit asso- 
luti o relativi (esiste una sensibilità relativa); deficit incerti (nei casi più leggeri, quando 
la percezione è irregolare o imprecisa), 

I deficit periferici e gli scotomi sono specificati in seguito alla loro localizzazione. 
Lo scotoma è detto centrale quando interessa il punto di fissazione. Paracentrale a 
circa 5 gradi dal punto di fissazione. Lo scotoma pericecale è quello che si verifica intorno 
alla macchia cieca. Paracecale od iuxtacecale da un lato della macchia. Scotoma ceco - 
centrale tra la fovea e la macchia cieca. A seconda della forma gli scotomi paracecali 
possono essere anulari, a cintura o zonulari. 

Ed inoltre il deficit fascicolare (corrispondente al tragitto di un fascio nervoso reti- 
nico), il deficit arciforme di Bjerrum (molto importante, clinicamente estendentesi dal 
parallelo di ro e 20 gradi fino alla macchia cieca) ed altri deficit di minore importanza. 
Ed ancora i deficit bilaterali emianopsici - eteronimi (bitemporali o binasali) od omonimi 
(quadranti destri o sinistri), quadranopsie, emianopsie verticali. 

Un vasto capitolo è dedicato alle tecniche perimetriche: giudizi аргон ану! con i 
movimenti della mano del medico nelle varie direzioni, con l'occhio del paziente im- 
mobile, con il perimetro portatile, con il Visual Field Analyser di РИШ; il Test 
di Amsler, gli scotometri, le prove endottiche per la funzione maculare. Tra tutti, però, 
il più importante è il perimetro di Goldmann, che consente lo studio cinetico della 
perimetria. 

A queste esposizioni squisitamente tecniche di interpretazione difficile seguono i 
capitoli dedicati alla patologia oculare ed extraoculare, sempre in relazione alle indica- 
zioni fornite dal campo visivo. 1 dati forniti da questa indagine sono spesso determinanti 
ai fini di una diagnosi di sede ed interessano non solo gli oculisti, i neurologi ed i 
neurochirurghi, ma tutti i medici. Gli AA. distinguono: 

a) deficit funzionali (non organici): 

5) deficit preretinici; 

c) deficit retinici; 

d) deficit nervo: 


Deficit non organici. 


Vengono innanzi tutto messi in risalto gli errori legati all’imperizia del perimetrista 
ed alla mancata od insufficiente collaborazione dell'esaminando. Caratteristico di questi 
deficit è il classico tracciato a « forma di spirale » della isteria e della sinistrosi post 
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commozionale. Al proposito vengono esposte delle nozioni, in verità non molto note, 
di rilevante interesse medico - legale (anche nel campo militare). Infatti nell’isteria e 
nelle nevrosi esiste una spirale che può essere netta od irregolare: in ogni caso esiste 
la cosiddetta inversione dei limiti; infatti normalmente la risposta centrifuga (dal centro 
alla periferia) è più eccentrica di quella centripeta. Tanto accade anche nelle sinistrosi. 
Nelle ambliopie lo « scotoma centrale» è molto difficilmente delimitabile per l'insta- 
bilità della fissazione. Il simulatore, privo di particolari nozioni specialistiche, accusa 
generalmente un deficit campimetrico concentrico. Specialmente nei casi in cui il deficit 
visivo accusato interessa un solo occhio, è agevole per l'esaminatore svelare la simula- 
zione, praticando la perimetria binoculare con appositi filtri colorati e con metodologia 
analoga a quella usata con il test di Worth a questi fini. 


Deficit preretinici. 


In questo capitolo vengono citate le alterazioni preretiniche e cioè quelle interes- 
santi le strutture oculari extraretiniche od addirittura le strutture extraoculari come nei 
soggetti che vengono esaminati con gli occhiali: le opacità corneali, le cataratte corti- 
cali e nucleari, le opacità del vitreo, le ametropie non corrette con allargamento della 
macchia cieca temporale nell'ipermetropia e nasale nella miopia. 


+++ 


Deficit retinici. 


Questi deficit rivestono, in effetti, minore importanza clinica е medico - legale. 
Sono qui descritte le deficienze congenite ai colori (tipo protan е deutan) in cui non 
sono evidenziabili lesioni oftalmoscopiche e successivamente tutte quelle alterazioni 
strumentalmente osservabili, quali le degenerazioni tapeto - retiniche (retinopatia pun- 
tata albescente, il fondo albipuntato con emeralopia, l'atrofia girata, la coroideremia, 
la sclerosi coroidea generalizzata). In tutte queste condizioni il campo visivo è costante- 
mente più ristretto in condizioni mesopiche o scotopiche. Importante è il ricordo che 
campo visivo è normale nei portatori di geni di degenerazioni tapeto - retiniche peri- 
feriche legate al sesso, anche quando il fondo è « anormale ». Per contro tutte le dege- 
nerazioni tapeto - retiniche centrali (degenerazione maculare giovanile, il fondo flavi- 
maculato, la capillarosi maculare, le cisti vitelliformi, la degenerazione maculare senile) 
e la degenerazione peripapillare dànno uno scotoma pericecale e cioè un ingrandimento 
della macchia cieca di Mariotte, tipico delle strie angioidi. Così pure alterazioni campi- 
metriche sono presenti nella miopia maligna (con scotoma pericecale), nella coroidosi 
maculare, nella macchia di Fuchs (scotoma centrale) e, infine, nella miopia elevata esiste 
sempre un restringimento concentrico. Danno un deficit corrispondente alle lesioni il 
melanoma (benigno e maligno), le cisti retiniche periferiche di Weve (emianopsia bina- 
sale), i colobomi, le corioretiniti, la retinite sierosa centrale e tutte le altre alterazioni, 
prevalentemente di tipo vascolare, quali l'embolia della arteria centrale (parziale), 
trombosi della vena centrale (scotoma pericecale), le periflebiti, la retinopatia ipertensiva 
e diabetica, la angiopatia traumatica e la papilla da stasi con atrofia ottica secondaria. 


Deficit nervosi (deficit legati a lesioni interrompenti la conduzione nervosa). 


Questo capitolo estremamente interessante viene articolato nelle due principali 
cause di deficit campimetrici e cioè: 
1) lesioni a livello della retina e del nervo ottico; 
2) lesioni intracraniche. 
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1) Lesioni retiniche e del nervo ottico. 


Nelle lesioni di cui al n. 1 esistono vari tipi di deficit campimetrici, tutti legati a 
deficit fascicolari (papillo - maculari), di cui tipico è lo « scotoma centrale », ma anche 
il restringimento concentrico. Vi è un accenno a talune coroiditi toxoplasmatiche, alla 
classica coroidite di Jeusen (deficit arciforme o cuneiforme), alla papillite o pseudo- 
papillite vascolare, alle druses, alle malformazioni ed ai tumori della papilla, alle pa- 
pilliti segmentarie o meglio pseudopapilliti vascolari (di origine prevalentemente arterio- 
sclerotica) con deficit fascicolare caratteristico (cuneiforme, quadranopsia, maculare, arci- 
forme od associazione del deficit arciforme con quello completo del quadrante nasale 
fino alla emianopsia verticale superiore ed alla amaurosi). Il glaucoma cronico iniziale 
(molto importante clinicamente) determina deficit fascicolare arciforme caratteristico. 
Meno interessati il glaucoma acuto (angolo stretto) che determina un deficit, reversibile, 
nasale, il congenito ed il secondario (depressioni periferiche irregolari). 

Ma l'esame del campo visivo è veramente fondamentale nei casi di affezioni del 
nervo ottico oftalmoscopicamente mute allo stato iniziale. Nelle neuriti retrobulbari, 
infatti, quando esiste un deficit visivo centrale, questo esame consente un corretto giu- 
dizio diagnostico (di sede, in quanto l'eziologia rimane frequentemente oscura, pur ri- 
petendo spesso origine dalla sclerosi a placche, particolarmente se bilaterale). Trattasi 
di scotoma centrale grossolanamente rotondo del diametro di circa 20 gradi con preva- 
lente interessamento del rosso (detto fenomeno era ben noto ai vecchi oculisti, ai quali i 
soggetti affetti da tal tipo di lesioni dichiaravano di non poter più distinguere i soldi 
di rame, rossastri, da quelli di nichel, biancastri). 

Altre esemplificazioni: la rara neuromielite di Devic, la malattia di Leber (eredi- 
taria), l'atrofia ottica giovanile ad ereditarietà dominante (scotoma centro - centrale), 
l'atrofia ottica di origine nutrizionale (guerra, prigionia), da anemia perniciosa, le ta- 
betiche (restringimento concentrico bilaterale asimmetrico con prevalenza nasale), l'atro- 
fia ottica traumatica (un trauma sulla regione temporale può determinare una cecità 
assoluta anche in assenza di lesioni Xgraficamente repertabili: quando esiste una com- 
pressione del nervo ottico in corrispondenza dei fori ottici, si verifica spesso una carat- 
teristica emianopsia verticale). 


2) Lesioni intracraniche. 


La compressione sulla parte endocranica del nervo ottico può dare sia un deficit 
perimetrico verticale che uno scotoma centrale, spesso accompagnato da un restringi- 
mento temporale dell'occhio controlaterale dovuto all'inginocchiamento che le fibre 
nasali inferiori percorrono nella radice del nervo ottico. La localizzazione intracranica 
è ancora più evidente allorché in un occhio esiste atrofia ottica e nell'altro papilla da stasi 
(Foster Kennedy) da processo espansivo della fossa anteriore, con i deficit campimetrici 
relativi alla atrofia (scotoma centrale) ed al papilloedema (scotoma pericecale od ingran- 
dimento della macchia cieca con deficit periferici irregolari). Una emianopsia (binasale, 
bitemporale od omonima) depone invece per un tumore al di fuori della fossa anteriore 
о per una aracnoidite opto- chiasmatica o per lesioni arteriosclerotiche. L'emianopsia 
eteronima bitemporale è tipica delle lesioni a livello chiasmatico. Deficit omonimo quan- 
do la lesione interessa una bandelletta e la parte anteriore del corpo genicolato esterno. 
Le lesioni più posteriori danno quadri perimetrici più confusi per interessamento della 
zona di fissazione. Le lesioni superiori delle radiazioni ottiche possono dare una quadra- 
nopsia superiore omonima, mentre le inferiori una quadranopsia inferiore. Più evidente 
il danno in caso di lesioni emisferiche, tenendo presente che le lesioni del secondo neu- 
rone (nervo ottico, chiasma, bandelletta, corpo genicolato esterno) possono dare atrofia 
ottica, al contrario delle lesioni del terzo neurone (dai corpi genicolati esterni alla cor- 
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teccia visiva). I tumori cerebrali possono dare sia deficit campimetrici legati alla papilla 
da stasi che deficit legati alla compressione locale delle vie ottiche, e cioè sintomi focali 
di localizzazione. I sintomi da « stasi ipertensiva » si manifestano soprattutto in caso 
di tumori delle regioni cerebrali mute ed in quelli che danno luogo ad idrocefalia per 
occlusione. I sintomi focali indicano il punto di congiuntura tra tumore e vie ottiche, 
ma, poiché talvolta la massa tumorale più importante non è situata a quel livello, la 
situazione e la estensione del tumore dovranno essere determinati con l’aiuto di altri 
esami. Vengono poi descritti in particolare i tumori più diffusi, quali quelli del lobo 
frontale (con sindrome di Foster Kennedy se basali), i meningiomi olfattivi (muti al- 
l’inizio, poi Foster Kennedy od emianopsia temporale atipica), il meningioma dello 
sfenoide che interessa generalmente il nervo ottico bilateralmente, l'adenoma ipofisario 
(sindrome chiasmatica), il craniofaringioma dei bambini (senza particolari alterazioni 
campimetriche) e degli adulti (emianopsia più o meno tipica), il meningioma del tuber- 
colo della sella (sindrome chiasmatica), i tumori del lobo temporale (oltre alle allucina- 
zioni esiste una quadranopsia omonima superiore incongruente), i tumori del lobo pa- 
rietale (oltre alla dislessia ed all'agnosia esistono il fenomeno della « estinzione » e la 
quadranopsia inferiore, caratteristica ma piuttosto rara: l'emianopsia omonima è più 
frequente, ma meno specifica), i tumori del lobo occipitale (emianopsia o quadranopsia 
con o senza interessamento maculare, oltre alle allucinazioni ottiche elementari). Meno 
importanti, ai fini della localizzazione mediante l'esame del campo visivo, sono i me- 
ningiomi parasagittali, i tumori del terzo ventricolo, quelli infratentoriali; in casi di 
tumori del cervelletto e di neurinomi dell'acustico si può constatare una emianopsia 
binasale o bitemporale inferiore per dilatazione del terzo ventricolo e per compressione 
del chiasma. 


Vengono poi descritti i segni campimetrici delle emorragie cerebrali (emianopsia 
‘omonima semplice o doppia), della sclerosi della carotide interna (deficit binasali), degli 
aneurismi (deficit visivi centrali e talvolta emianopsia verticale o bitemporale, oltre alla 
paralisi dei muscoli oculomotori ed alla cefalea), delle sindromi di insufficienza vasco- 
lare centrale (amaurosi in caso di ostruzione omolaterale della carotide con interessa- 
mento dell'occhio controlaterale, se esiste ostruzione anche della cerebrale media), delle 
sindromi vertebro - basilari (emianopsia omonima passeggera nelle forme iniziali, e, in 
caso di occlusione della basilare, con interessamento della visione centrale per la fre- 
quente compromissione del lobo occipitale). Molti AA. nella cecità corticale per insuf- 
ficienza vertebro - basilare menzionano il segno d'Anton, e cioè il paziente nega la sua 
cecità analogamente a quanto può accadere nelle atrofie ottiche secondarie o nella tabe. 
La causa dell'insufficienza carotidea e basilare è generalmente la arteriosclerosi. 


Interessante è anche la descrizione delle alterazioni del campo visivo nella emicra- 
nia oftalmica in stadio prodromico. Classico è lo scotoma scintillante (visione di una 
immagine a linee indistinte e tremolanti in una area più o meno confusa della zona 
luminosa, legata ad ischemia corticale per spasmo delle arterie intracraniche), oltre al- 
l'emianopsia omonima, piuttosto frequente, che appare nel punto culminante dell'at- 
tacco (per quanto non riportato in questa monografia, è forse opportuno ricordare che i 
casi più gravi con paralisi della muscolatura estrinseca, le cosiddette « emicranie oftal- 
moplegiche », sono riferibili ad alterazioni arteriose del circolo del Willis). Però sia la 
emicrania essenziale oftalmoplegica che la «cefaleo istaminica » non danno deficit 
perimetrici. 

Gli ascessi cerebrali danno logicamente la stessa sintomatologia dei tumori; la 
aracnoidite optochiasmatica dà un grande scotoma centrale bilaterale: sono inoltre de- 
scritte la sclerosi a placche (nevrite chiasmatica o retrochiasmatica con scotoma emia- 
nopsico bitemporale od omonimo) ed infine la facile localizzazione delle lesioni trau- 
matiche, in particolare l'emianopsia bitemporale per le fratture della base cranica. 


541 


Intossicazioni. 


In quest'ultimo capitolo vengono descritte delle alterazioni campimetriche, non 
molto note, in casi di ambliopia alcoolico - nicotinica. Praticamente il termine va riferito 
a due lesioni, l'una tabagica e l’altra alcoolica. 

Nella prima esiste il classico scotoma ceco - centrale per il rosso (ed il verde), bila- 
terale, con densità massimale non in corrispondenza del punto di fissazione (ovoide 
orizzontale), con secondaria depressione delle isoptere paracecali (luogo dei punti del 
campo aventi eguale sensibilità nei confronti di un determinato stimolo). 

Nella seconda (dovuta piuttosto a deficienze alimentari che all'alcool etilico) esiste 
invece il classico scotoma centrale con maggiore densità al punto di fissazione: tale 
segno riveste una grande importanza ai fini della diagnosi di natura. 

Meno caratteristiche le alterazioni campimetriche in caso di avvelenamento acuto 
da alcool metilico, solfuro di carbonio, tricloroetilene, tetracloruro di carbonio, benzolo, 
mercurio e piombo (spasmo delle arterie corticali), così come nell'intossicazione acuta 
da monossido di carbonio, da chinino e da antimalarici di sintesi. 


Ben 116 illustrazioni corredano questa importante e vasta monografia. In esse ven- 
gono riportate tra l’altro le alterazioni campimetriche descritte nel testo. 

Trattasi in definitiva di un ponderoso lavoro monografico, che ha il pregio di in- 
quadrare sistematicamente e di richiamare alla memoria delle nozioni veramente signi- 
ficative, spesso trascurate, ma, specie in casi particolari, effettivamente fondamentali ai 
fini diagnostici, specialmente nell'ambito delle lesioni intracraniche. 

G. Carra 


RADIOTERAPIA 


LC.R.U. - Report 23: Measurement of Absorbed Dose in a Phantom Irradiated by a 
Single Beam of X or Gamma Rays. (Misurazione della dose assorbita in un simu- 
latore irradiato con un singolo fascio di raggi X о gamma). — ICRU Publications, 


15 gennaio 1973, pagg. VI, 30. 


Il problema fondamentale della radioterapia è la determinazione esatta della dose 
assorbita nelle regioni esposte alle radiazioni. 

La necessità di dover impiegare, in genere, metodi indiretti di misura e la man- 
canza di accordo tra i parametri di rilievo usati in differenti Centri non permettono 
un utile confronto tra i dati raccolti da diversi radioterapisti. Questo impedisce dei pro- 
ficui scambi di esperienze cliniche e provoca un ritardo nel progresso della radioterapia. 

Allo scopo di poter disporre di norme operative valide nella pratica dosimetrica e 
che possano essere accettate dalla generalità dei radioterapisti, l'LC.R.U. (International 
Commission on Radiation Units and Measurements) ha pubblicato nel 1963 un primo 
rapporto sui principi della tecnica radioterapeutica e, recentemente, ha affidato ad al- 
cuni suoi gruppi di studio la revisione degli orientamenti generali nella dosimetria delle 
radiazioni e la formulazione di raccomandazioni sui più validi metodi radiodosimetrici. 
I risultati di questi studi sono raccolti in questa monografia, che si aggiunge alle pre- 
cedenti che, con pregevole iniziativa, la I.C.R.U. va pubblicando ormai da circa dieci 
anni. 
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Nella prima parte della monografia sono elencate le diverse operazioni necessarie 
all'esecuzione di una corretta dosimetria; nelle successive viene condotta una dettagliata 
analisi di tali operazioni e, per ciascuna fase operativa, vengono fornite utili indicazioni 
sulla condotta da seguire nelle diverse condizioni di lavoro. 

Sono dapprima considerati (parti 2*, 3%, 4*) i procedimenti necessari alla calibra- 
zione del fascio di radiazioni ed alla determinazione del massimo valore di dose assor- 
bita lungo l'asse del fascio. Questa operazione deve essere eseguita per ciascun tipo di 
sorgente, mentre la posizione da attribuire al punto di calibrazione varia in relazione 
all'energia del fotone. Per raggi X di bassa energia (inferiore a 150 kV), la determina- 
zione viene eseguita in aria, ponendo la camera di ionizzazione lungo l'asse centrale 
del fascio; per tutti gli altri livelli di energia del fotone, si determina la dose assorbita 
in un punto determinato, posto all’interno di un simulatore standard (« phantom »); 
la posizione del punto va scelta in relazione all'energia del fascio. 

Dai valori di dose così rilevati vengono ottenuti i valori effettivi in rads, mediante 
impiego di formule, nelle quali sono introdotti diversi fattori di correzione relativi alle 
condizioni ambientali e di lavoro. 

Nelle parti 5% e 6* vengono trattate le operazioni successive che riguardano la valu- 
tazione della distribuzione della dose assorbita nei diversi punti del simulatore. Queste 
determinazioni hanno lo scopo di ottenere una mappa tridimensionale della distribu- 
zione stessa e vengono, in genere, effettuate mediante impiego di tavole di isodose che 
sono comprese nella dotazione delle sorgenti o sono pubblicate dallI.A.E.A. (Interna 
tional Atomic Energy Agency). Vengono anche discusse le condizioni di applicabilità 
dei dati riportati nelle tavole alle singole situazioni di lavoro e gli eventuali fattori di 
correzione da impiegare. 

Per ciascuna operazione sono indicati, sulla base di considerazioni teoriche e pra- 
tiche, il sistema di misurazione, l'apparecchiatura e il metodo di rilievo più idonei. 

Una ricca bibliografia ed un glossario dei termini tecnici di più frequente impiego 
completano la pubblicazione, che può ritenersi di grande utilità per chiunque sia inte- 
ressato ai problemi della dosimetria delle radiazioni. 


G. Greco 
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framma; Bichert W.: Analisi audiometrica del personale aeronavigante; Póllmann L.: 
Osservazioni sulla precoce rimozione del dente del giudizio nella dentitio difficil chronica. 


ROMANIA 


REVISTA SANITARA MILITARA (1973, n. 6): Zamfir. C., Verinceanu V., Ma- 
carie C.: Eziopatogenesi delle arteriopatie croniche degli arti inferiori; Marinescu B., 
Teodorescu C., Ganta P., Apetrichioaie C.: Diagnostica delle arteriopatie croniche ostrut- 
tive degli arti inferiori; Ionescu M., Nicolau A., Cazan A., Tintoiu I.: Trattamento 
medico delle arteriopatie croniche degli arti inferiori; Mitrache F.: Concezione moderna 
sul meccanismo fisiopatologico delle intossicazioni; Augustin A., Grigorescu C., Mari- 
nescu I, Bina M.: Evoluzioni e trattamento delle complicazioni del rene policistico; 
Szava 1.: Tecnica personale di accesso postero - laterale transmediastinico о retroperito- 
neale ai corpi vertebrali mediante clivaggio sottoaponevrotico lombo - dorsale; Vasiliad 
M., Efanov A., Cioba G., Urseanu 1.: Artrite sterno - clavicolare post - abortum.; Dia- 
conescu G., Borcea H., Galan I, Pascu R.: Considerazioni sul blocco di branca bila- 
terale; Gordan G., Olteanu A.: Endemicità delle infezioni colibacillari in ambiente fa- 
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miliare; Voicu G.: Riflessioni su due casi clinici di ileo biliare; Nastoiu I., Constantine- 
scu L., Cumpanasu V.: Contributo alla diagnosi di laboratorio della proteinuria inter- 
mittente nei giovani; Grigorescu V., Cruceru C., Mladinas D., Tanasescu V., Birsan I.: 
Necessità di includere nelle tabelle medico - legali alcune forme di naupatia; Popescu A., 
Mirescu E.: Trattamento locale dell'acne; Tacu V.: Aspetti della patologia genitale 
поп - venerea nell'uomo; Dijmarescu IL, Zdrafcovici R., Oprescu C.: Effetti farmaco- 
dinamici dell’associazione farmacologica. 


SVIZZERA 


SCHWEIZERISCHE ZEITSCRIFT FÜR MILITARMEDIZIN (1974, n. 1): Ei- 
sering ].].: La recluta che piange; Pfisterer H.: « Aesculap », grande esercitazione sa- 
nitaria (medicina della catastrofe) svoltasi ad Aaran - Un bilancio; Helmig H.: Edvca- 
zione sanitaria alla ginnastica; Borja A.R., Ransdell H.T.: Trattamento delle ferite pe- 
netranti del torace da arma da fuoco. 


U.S. A. 


MILITARY MEDICINE (Vol. 139, n. 1, gennaio 1974): Miller M.B., Loftus P.M., 
Lohr D.C., Reynolds R.D., Bratton ].L., Hanson ].P., Keil P.G.: Sprue tropicale nel 
Vietnam del Sud; Martin W.A., Kraft G.H.: Neurite del cingolo scapolare; Walker F.: 
Colmare una lacuna culturale per una migliore assistenza del paziente; Conrad M.E.: 
Un esperimento nell'istruzione medica post-laurea: un programma di orientamento 
per interni in ricerca clinica; Gizin E.L., Demos M.A.: Rabdomiolisi acuta da sfo 
Jackson F.E., Pratt R.B., Back ].B., Fleming P.M., Juteau L.: Aneurismi arteriosi 
tracranici multipli; Henry L.D., Di Maio V.J.M.: Un caso letale di avvelenamento da 
esaclorofene; Lesser P.B.: Ittero colostatico intraepatico da farmaci; Mac Lean T.A.: 
Reflusso vescico - ureterale. 


MILITARY MEDICINE (Vol. 139, n. 2, febbraio 1974): Artenstein M.S., Winter 
P.E., Gold R., Smith C.D.: Immunoprofilassi dell'infezione meningococcic Strange 
R.E.: Prospettive psichiatriche del veterano del Vietnam; Andrada M.T., Kanti Dhar ]., 
Wilde H.: Linfogranuloma venereo orale e linfadenopatia cervicale; Rogers R.E.: Va- 
lutazione dei disturbi postumi ad episiorrafia praticata mediante suture con acido poli- 
glicolico o catgnt; Burke E.L.: Intubazione, un semplice approccio all’emorragia del 
piccolo intestino; Holloway H.C.: Epidemiologia della dipendenza da eroina tra i sol- 
dati nel Vietnam; Perkins M.E.: Tossicomania da oppiacei e psichiatria militare fino alla 
fine della seconda guerra mondiale; Edwards E.: Pratica infermieristica nell’ambito 
della ricerca medica; Ludwick W.E., Gendron E.G., Pogas ].A., Weldon A.L.: Urgenze 
odontoiatriche nel personale della Marina c dei Marines impiegato in Vietnam; Reader 
A.L., Prato C.M., Akers T.G.: Frequenza dell'epatite tra i drogati della Marina; Jack- 
son F.E.: Aracneidite ottica chiasmatica; Strauss M.B., Orris W.L.: Lesività dei som- 
mozzatori da animali marini. 


U.S. NAVY MEDICINE (Vol. 63, n. 2, febbraio 1974): Pasquale D.N., Burnin- 
gham R.A.: Valutazione diagnostica dei disturbi del meccanismo emostatico; Smith 
R.L.: Iperalimentazione parenterale; Gehlhausen J.A.: Programma di preparazione 
delle soluzioni endovenose; Stump T.E.: Unità odontoiatrica mobile; Koenig H.M., 
Lang ].E.: Le petecchie del neonato. 
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VOENNO MEDIZINSKIJ JURNAL (N. 1, gennaio 1974): Kuvsinskij D.D.: 
Elevare la partecipazione militare ed ammodernare l'addestramento di campagna del 
servizio sanitario; Voropaj A.V.: Alcuni problemi di scienza naturale; Mironov G.S.: 
Dietoterapia dei malati infettivi nelle fasi dell’evacuazione sanitaria; Matlin N.M.: La 
base scolastico - materiale della letteratura sanitaria del personale degli OI.LenVO; Alek- 
seev G.K.: La terapia dell'ossigeno nella pratica del medico militare; Русі» V.P.: Ma- 
lattie di autoimmunizzazione; Kolter 11.: Problemi di immunologia e immunopato- 
logia delle ustioni; Svare F.G.: Terapia delle ustioni negli ospedali di guarnigione; Igna- 
tev M.V.: Alcuni medicinali utilizzati per la cura dell’arteriosclerosi; Starikov L.: 
Biopotenziali nel ritmo del cuore sull’elettroencefalogramma; Afagonov V.I, Goldrin 
R.B., Lev МІ., Kuznecov V.G., Lochova M.D., Rodina V.Ja, Gajadamovie S.Ja: Sulla 
comparsa di una infezione da zanzare nel Lontano Oriente, arbovirus del gruppo A, 
dal punto di vista dell'antigene vicini al virus del bosco di Semlika; Tefen N.E., Ego- 
rova N.B., Mirosnicenko I.V., Voroncov ILV., Severcova M.K., Efrenova V.N.: Risul- 
tati dell’osservazione sullo stato immunologico nella catalessi in persone di giovane età; 
Сада} V.M.: Influenza della resistenza all'abbagliamento sulla capacità di lavoro dei 
conduttori e degli operatori RLS; Rudenko V.P., Sabados I.: Azione uditiva del rumo- 
re di grande intensità; Gurvic Gl., Bondarev F.V., Egorov V.A., Marischuk V.L., Tol- 
stov V.V.: Peculiarità psicofisiologiche dell'attività del personale dell'aviazione da tra- 
sporto alle basse altitudini; Kuznecov V.G., Zernakov V.F.: Aspetti sanitari dei voli alle 
basse altitudini in atmosfera turbolenta; Ochrimenko N.N., Zaikin V.S.: Utilizzazione 
dell'ipotermia regionale nella cura dei malati con profonde lesioni alla circolazione del 
sangue del cervello; Savelov V.I., Etitejn Ju.V., Tatiaskin M.T.: La preparazione e la 
conservazione dei trapianti di tessuto senza l'osservanza dell'asettica; Timofeev V.V.: 
Alcuni indici di emodinamica in presenza di gravi traumi meccanici; Merkurev N.D., 
Parachnevic D.T., Dlepynein V.I., Sololov VJ.: Valutazione clinica dell'azione diure- 
tica e ipotensiva di alcuni preparati; Sivacento T.A., Kondrasenko U.T.: Il ruolo del- 
l'ufficiale medico nella preparazione morale e psicologica dei soldati; Elinskij M.P., 
Kostjuk A.L.: Problemi di igiene psicologica e psicoprofilassi nel lavoro dell'ufficiale 
medico. 


VOENNO - MEDIZINSKI] JURNAL (N. 3, marzo 1974): Panov A.G., Lobzin 
U.S.: Organizzazione dell'assistenza neuropsichiatrica nelle tappe dello sgombero sani- 
tario; Silikaev V.G., Suljanovskj A.A.: Profilassi, primo soccorso e sgombero per per- 
sone con ustioni agli occhi e al volto; Dubinin A.F., Kucerenko D.G.: Controllo pro- 
grammato delle conoscenze degli studenti nella preparazione sanitaria militare; Koma- 
rov Fl. Ivanov A.L, Scerdinov V.V., Miljatina V.N.: Discinesie delle vie biliari; 
Dmitriento N.V., Negodova V.V., Belozerov V.V.: Valore diagnostico dell'indagine 
ultrasonica della cistifellea: Deduskin U.S., Belik V.I.: Analisi dei risultati della cura 
delle lesioni dell'apparato fascicolare - capsulare; Carev N.I., Sorokin Jul.: Problemi di 
controllo nelle lesioni dell'apparato fascicolare; Tkebucava G.I.: Lesioni associate del- 
l'articolazione del ginocchio; Ter- Andriarov E.L.: Clinica, patogenesi e cura delle 
complicazioni del bulbo oculare nelle ustioni del volto e delle palpebre; Danilicév U.F.: 
Classificazione e cura dei postumi di ustioni: Sultanov M.Ja.: Terapia patogenetica della 
blefarocongiuntivite e profilassi dei suoi aggravamenti; Tarosov V.I., Sosolev Al., Kra- 
snov V.M., Romanov A.G.: Malattie provocate da salmonella di gruppo С; Rozkov A.S.: 
Metodo rapido di ricerca batteriologica nelle infezioni intestinali; Surygin D.Ja.,, Vja- 
zieskij P.O., Galomzik N.S., Korotkov D.I.: Influenza dell'ipocinesia delle ghiandole 
surrenali e sul sistema simpatico - adrenalico: Davydov O.V.: L'indice negativo di Kerdo 
in condizioni di ipocinesi prolungata: Raev S.F.: Respirazione con ossigeno sotto pres- 
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sione elevata; Lisovskij V.A., Semko V.V.: Alcuni indici di attività ormonale della cor- 
teccia surrenale nei subacquei; Zubareu& S.K., Kajimov A.H.: Il metodo di fluorografia 
del sistema osseo; Bonitenko Ju.Ju.: Prova indocianinica quale metodo integrativo di 
valutazione della funzionalità epatica; olaev G.M., Muchametzjanov S.A., Кас AS. 
Cuprin V.G.: Su una rara varietà di sindrome miorenale; Oreskin P.P., Devjaterikov 
Al., Marima S.L, Filippov S.V.: Sul problema della cura chirurgica delle tubercolosi 
polmonari; Konovalov F.F.: Manifestazione delle tubercolosi primitive degli organi re- 
spiratori nei giovani; SwrabKo L.A., Gorochova G.A.: Infarto del miocardio con de- 
corso privo di sintomi; Cechosuskj N.S.: Organizzazione scientifica del lavoro delle in- 
fermiere nel settore terapeutico dell'ospedale; Nado: V.M.: Uso del microclisma con 
metacile nella cura sanatoriale della colite cronica; Ulitin /u.G.: Sull'attuazione di prov- 
vedimenti igienico - sanitari nei reparti; Kalesnikov Kl., Sletthov L.A., Elinov P.V. 
Ermaskevic: Come inculcare abitudini pratiche nell'organizzazione del lavoro dei РМР. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


Seminario internazionale medico - militare (Innsbruck, 22-26 aprile 1974). 


Organizzato dalla Sanità Militare Austriaca, in collaborazione con la locale Uni- 
versità, si è svolto ad Innsbruck dal 22 al 26 aprile 1974 e ha avuto per tema i problemi 
specifici del servizio sanitario in condizioni di alta montagna. 

Nel quadro di una visione globale, monografica della fisiopatologia dell'altitudine 
e del freddo, sono stati organicamente trattati dai relatori militari e civili i seguenti 
argomenti, vivificati da realistiche dimostrazioni pratiche e dalla proiezione di interes- 
santi documentari: assideramento; congelamenti; lesività da radiazioni solari; sinistri da 
valanghe; mal di montagna; traumatologia degli arti e del cranio; shock; tecniche 
rianimo - trasfusionali; mezzi di sgombero; lesioni da corde di assicurazione; paralisi 
da zaino; avvelenamenti da bivacco (CO, СО, meta); alimentazione; fatica e sforzo 
fisico; educazione sanitaria, selezione ed addestramento della truppa da montagna. 

Particolare risalto è stato dato, nelle sue implicazioni sia militari che civili, alle 
zioni di soccorso alpino, con trasferimento dei congressisti all’eliporto di Schwaz 
ed al poligono militare di alta montagna di Wattener Lizum, ove, nonostante le proi 
bitive condizioni meteorologiche, si è avuta una piena dimostrazione della perfetta or- 
ganizzazione campale del soccorso alpino militare austriaco in personale e mezzi. 

Nell'incomparabile cornice alpina, culturale e storica della Capitale del Tirolo 
congressisti stranieri (Francia, Italia, Repubblica Federale Tedesca e Svizzera) sono stati 
gratificati dall’estremamente cordiale accoglienza dei Colleghi austriaci e dalla parteci- 
pazione onorifica delle Autorità governative, regionali e cittadine. L'Italia era rappre- 
sentata dal Maggior Generale Medico Dr. Massimo Cirone, che ha presentato una co- 
municazione sull'impiego delle tecniche sociometriche nei piccoli gruppi di truppe da 
montagna, con particolare riferimento alla determinazione sociografica dello stile di 
comando, alla valutazione statistica della coesione ed alla identificazione dei soggetti 
leaders ed isolati. 


i 
i 


M. Cirone 


II Congresso nazionale del Collegium Internationale Chirurgiae Digestivae. 


La Sezione Italiana del Collegium Internationale Сһігигріае Digestivae terrà il suo 
II Congresso nazionale a Trieste dal 6 all'8 giugno 1975. 

Il Comitato Organizzatore del Congresso fin d'ora sta predisponendo un'intenso 
programma scientifico che prevede una serie di simposi, tavole rotonde, discussioni fac- 
cia a faccia, proiezioni di films e comunicazioni libere e a soggetto su tutti i problemi 
più attuali e avanzati della chirurgia e della endoscopia digestiva. 

Per informazioni rivolgersi a: prof. Piero Pietri, Istituto di Semeiotica Chirurgica, 
Università di Trieste, tel. (040) 774 - 774- 
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Tavola Rotonda sui problemi medici e sociali della paraplegia. 


Si è svolta in Roma, presso l'Aula Magna dell'Istituto di Medicina dello Sport, nei 
giorni 30 e 31 luglio 1974, in contemporaneità con i « Giochi Internazionali per Para- 
plegici Roma 74 », una « Tavola rotonda sui problemi medici e sociali della paraplegia ». 

Indetta dall'Associazione Medica Italiana di Paraplegia, la manifestazione — vivi- 
ficata dall'apporto culturale ed esperienziale di un uditorio particolarmente qualificato — 
ha posto all'ordine del giorno le complesse problematiche organizzative, infrastrutturali, 
terapeutiche, riabilitative e medico - legali che sono sollevate dall'assistenza ospedaliera 
e post- ospedaliera e dal reinserimento occupazionale del paraplegico. 

E' stata notata la presenza attiva di Sir Ludwig Guttmann, fondatore del National 
Spinal Injuries Center presso lo Stoke Mandeville Hospital, del Prof. Antonio Vene- 
rando, Direttore dell'Istituto di Medicina dello Sport di Roma, del Prof. Angelo Cap- 
paroni, Presidente dell'Ente Ospedaliero Centro Traumatologico Ortopedico di Roma, e 
del Prof. Angelo Massarelli, Direttore Sanitario del Centro Paraplegici C.T.O. di Ostia 
Lido e Presidente dell'Associazione Medica Italiana di Paraplegia. 

In rappresentanza della Direzione Generale della Sanità Militare è intervenuto il 
Maggior Generale Medico Massimo Cirone, il quale ha sottolineato la validità di una 
specifica cooperazione organizzativo - funzionale tra Sanità militare e civile, già ope- 
rante nella Repubblica Federale Tedesca ed in Svizzera, e la necessità di una adeguata 
assistenza psicologica da fornire a questo particolare tipo di pazienti, ed alle loro famiglie, 
in campo sia psicodiagnostico che psicoterapeutico. 

M. Cirone 


NOTIZIE MILITARI 


Promozioni nel Corpo Sanitario Militare. 


da Ten. Colonnello a Colonnello medico in spe: 


De Judicibus Arcangelo 


da Maggiore a Ten. Colonnello medico in spe: 


Panci Carlo 

Di Pierro Annunzio 
De Toma Mariano 
Scirè Gaetano 

Ristagno Ettore 

Carollo Francesco Paolo 


da Tenente a Capitano chimico farmacista in spe: 


Mazza Paolo 
Miglietta Raffacle 
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Lauree. 


in medicina e chirurgia conseguite da allievi del « NEASMI »: 


Bottazzi Antonio (100/110) 

Basile Luigi (110/110 e lode) 
Cruciani Ferruccio (96/110) 
Ciccarese Valerio (110/110 e lode) 


in farmacia conseguite da allievi del « NEASMI 


Calcagnile Franco (87/110) 
Chelucci Adolfo (110/110 e lode) 
Nicotra Antonio (80/110) 

Santoni Giocondo (110/110 e lode) 


CROLOGIO 


Ten. Col. Med. Dott. 


Il 4 novembre è immaturamente deceduto, stroncato da malore improvviso, il 
Теп. Col. me. spe Dott. Elio Bray, otorinolaringoiatra presso l'Ospedale Militare di 
Firenze. 


Nato a Lecce il 28 giugno 1928, si laureò brillantemente in Medicina e Chirurgia 
presso l'Università di Napoli l’r1 luglio 1955 ed entrò nel ruolo permanente del Servizio 
Sanitario Militare nel 1957. Da tale data percorse le tappe principali della sua luminosa 
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carriera militare attraverso il servizio prestato presso l'Ospedale Militare di Caserta, di 
Bari e il Comando dell’84° Rgt.f. di Siena. 

In quest'ultima sede — quale Dirigente del Servizio Sanitario — rifulsero le sue 
brillanti doti di spiccato senso di altruismo e di attaccamento al dovere, che sempre gli 
fecero anteporre il buon andamento del servizio e il perseguimento del bene altrui ad 
ogni sua personale esigenza, anche in contingenti precarie condizioni di salute. 

Fu in tale periodo che il suo sprezzo del pericolo e l'amore per il prossimo ebbero 
il meritato riconoscimento nell’encomio solenne, tributatogli l'8 novembre 1967 per es- 
sersi offerto di guidare un reparto del Rgt, impegnato nella ricerca di un Capitano 
pilota caduto con il proprio apparecchio nei pressi di Siena, proseguendo, nonostante 
l'imperversare della pioggia, nelle ricerche con generoso slancio, alto senso del dovere e 
profonda umanità fino a quando non fu trovato il corpo inerte del Capitano pilota in 
un crepaccio. « Confermava in tal modo le elevate doti di cuore e di mente... di mae- 
stro e di guida dei giovani S. Tenenti medici, di disinteressata attività professionale . . . 
Entusiasmo, passione, zelo e costante dedizione hanno suscitato per il Capitano Bray 
unanimi consensi e lusinghieri apprezzamenti anche nell’ambito civile ». Già specialista 
in Otorinolaringoiatria dal 1961, venne trasferito presso l'Ospedale Militare di Firenze 
nel settembre del 1968. Qui, quale Capo Reparto Otorinolaringoiatrico, confermava an- 
cora una volta le sue doti brillanti di Ufficiale e di Medico, che gli valsero un secondo 
encomio, perché « nell'assolvimento della sua impegnativa e delicata attività prodigava 
— con squisita sensibilità — ogni migliore energia nell'assistenza morale e spirituale dei 
militari ricoverati... Provvedeva, inoltre, con opera veramente appassionata a miglio- 
rare e perfezionare l'organizzazione del Reparto, elevandone la funzionalità, il tono e 
il decoro ». 

Organizzatore tenace e intelligente seppe dare un instancabile impulso personale 
alla sempre più perfetta funzionalità del Reparto Otorinolaringoiatrico, che, sotto la 
sua guida, toccò vertici di qualificazione mai prima raggiunti. Egli si distinse sempre 
рег la sua profonda preparazione scientifica, l'amore per la ricerca, la serietà e l'obietti- 
vità che poneva nell'interpretazione e nella valutazione dei risultati conseguiti. Queste 
qualità, che gli derivavano da una severa educazione professionale e da una vasta cultura 
d'ordine generale fecero del Dr. Bray uno studioso razionale e moderno, che seppe rea- 
lizzare in modo mirabile e compiuto la sintesi del binomio di Ufficiale e di Medico. 

E' vivo in noi il ricordo dell'intervento tempestivo e sapiente da lui compiuto 
— pochi giorni prima della fine e di cui si ebbe risonanza nella stampa — per salvare 
— nell'esercizio della sua attività professionale — una donna da quella stessa morte, cui 
egli non poté sottrarsi. 

Rimangono in me — che gli fui vicino per tanti anni — e in quanti ebbero il privi- 
legio di conoscerlo l'amarezza profonda e il vuoto interiore per la scomparsa di un 
Amico leale. 

In silenzioso raccoglimento porgiamo l'estremo e commosso saluto all'Uomo, al- 
l'Ufficiale e al Medico. 


К. Basie 
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